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Zur Lehre vom Scheintod der Neugeborenen. 


Erwiderung auf den Aufsatz von Ahlfeld in Bd. 56 Heft 1 dieser 
Zeitschrift. 


Von 
B. S. Schultze. 


Wo Ahlfeld die Beobachtung gemacht hat, daß unterschieds- 
los jedes scheintote Kind nach meiner Weise geschwungen wird, 
ohne daß vorher eine Feststellung nach der Art und Ursache des 
Scheintodes und nach seiner Intensität vorgenommen ist, teilt er 
nicht mit. Da er unmittelbar vorher sagt, die Lehre vom Scheintod 
der Neugeborenen stehe unter dem Banne meiner Anschauungen, 
besonders unter dem Einfluß meiner therapeutischen Vorschläge, er- 
weckt er den Anschein, als entspräche jenes Verfahren, das er tadelt, 
meinen Anschauungen oder meinen Vorschlägen — gewiß ohne Ab- 
sicht, denn er weiß ja, daß ich von meinen ersten Mitteilungen über 
Scheintod an!) und oft wiederholt einen Hauptwert darauf gelegt 
habe, die Ursache des Scheintodes zu ermitteln und nach dem Grad 
des Scheintodes die Indikation zu seiner Behandlung zu bemessen. 
Noch kürzlich wieder hatte ich Veranlassung, möglichst scharf zu 
definieren, unter welchen bestimmten Indikationen allein die künst- 
liche Atmung mittels Schwingen indiziert ist ?). 

Ahlfeld sagt S. 128: „Besonders bedarf der Scheintod der 
Neugeborenen, hervorgerufen allein durch Hirndruck, eine durch- 
gehende Scheidung vom Erstickungsscheintod“, und dies zu beweisen, 
sei das Hauptziel seiner Arbeit. 

Hirndruck setzt beim Experiment am Tier bekanntlich die 


1) Ueber die beste Methode der Wiederbelebung scheintot geborener 
Kinder. Jenaische Zeitschrift für Medizin und Naturwissenschaft. Leipzig, 
Engelmann, 1866, Bd. 2 S. 451, und: Der Scheintod Neugeborener. Jena 1871. 

2) Die angeblichen Gefahren u. s. w. Münchener mediz. Wochenschr. 


1905, Nr. 6. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LVII. Bd. 1 


2 B. S. Schultze. 


Atmung und die Herzaktion herab. Bei unterhaltener künstlicher 
Atmung gelang es nicht, durch noch so hochgesteigerten Hirndruck 
das Tier zu töten. Ließ man die künstliche Atmung aus, starb das 
Tier den Tod der Erstickung. 

Am noch nicht geborenen Kind besorgt das Herz die Atmung 
durch den Kreislauf in der Placenta. Die Herabsetzung der Herz- 
aktion durch Hirndruck beschränkt also zugleich die Atmung, macht 
das Kind asphyktisch („intrauterin scheintot“), eventuell bis zum 
Tod. Tod des Kindes in partu infolge von Hirndruck ist Tod 
durch Erstickung. 

Mit vollendeter Geburt hört der Hirndruck auf (wenn nicht 
Schädelimpression oder Bluterguß im Schädel erfolgt ist), es bleibt 
die venöse Beschaffenheit des Blutes und die wesentlich durch sie 
jetzt fehlende oder verminderte Erregbarkeit des Atemzentrums. 

War die Erstickung noch nicht vollendet, als das Kind zu Tage 
trat, so ist es eben asphyktisch, scheintot durch Sauerstoff- 
mangel, gerade so, wie es in anderen Fällen scheintot ist, sei es 
infolge von Nabelschnurdruck oder Placentalösung oder durch an- 
haltende Uteruskontraktion. Das Wesentliche am vorliegenden patho- 
logischen Zustand ist in allen den Fällen der Sauerstoffmangel, speziell 
an der Medulla. 

Gewiß bietet der Scheintod je nach der Veranlassung Ver- 
schiedenheiten. Eine mäßige Kompression der Nabelschnur wird zu- 
nächst einfach den Rückfluß sauerstoffreichen Blutes zum Kinde ver- 
mindern, starke Kompression wird gleichzeitig eine starke Rück- 
stauung in die Aorta descendens, eventuell Blutergüsse in deren 
Bereich veranlassen, während partielle Lösung der Placenta in ein- 
fachster Weise zunächst nur den Umfang der Placentaratmung ver- 
mindert. Verschieden wird der weitere intrauterine Verlauf und 
danach auch der Zustand des geborenen Kindes sein, je nachdem 
alsbald oder erst später, ob anhaltend, ob in längeren Pausen wieder- 
holt, intrauterine Inspirationsbewegungen stattfinden. 

Wenn Hirndruck die Veranlassung zur Entstehung von Schein- 
tod war, bleiben vorzeitige Inspirationen mutmaßlich aus. Im Tier- 
experiment mit Hirndruck trat nach v. Leyden !) und Naunyn ?) die 


1) E. Leyden, Beiträge und Untersuchungen zur Physiologie und Patho- 
logie des Gehirns. I. Hirndruck und Hirnbewegungen. Virchows Arch. 1866, Bd. 37. 

2 Naunyn und Schreiber, Ueber Gehirndruck. Arch. f. experi- 
mentelle Pathologie 1881, Bd. 14. 
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Verlangsamung der Atmung, also die Herabsetzung der Erregbarkeit 
der Medulla meist früher ein als die Verminderung der Herzaktion, 
und Schwartz!) sagt auf Grund seiner mit Hirndruck angestellten 
Experimente ausdrücklich: „Hirndruck wirkt bei Apnoischen niemals 
inspirationserregend, wohl aber sofort hemmend auf die Herztätig- 
keit.“ Wenn dasselbe für den menschlichen Fötus gilt, so liegt darin 
für den durch Hirndruck zustande kommenden Scheintod ein Vor- 
teil gegenüber dem anderweit bedingten: der primär am noch 
apnoischen Fötus einsetzende Hirndruck würde dann bis in hohe 
Grade der Verarmung des Blutes an Sauerstoff, vielleicht bis zur 
Erstickung, die intrauterinen Inspirationen von ihm fernhalten. 

War der Hirndruck überhaupt nicht bedeutend, vor allem auch 
nicht langdauernd gewesen, also auch ein erheblicher Mangel an 
Sauerstoff im Blute nicht eingetreten, so zögert ein nun geborenes 
Kind etwas mit Atmen, bis die durch Fortdauer der Gewebsatmung 
zunehmende Verarmung des Blutes Reiz genug abgibt, das Atem- 
zentrum zu erregen; das Kind atmet nach kurzer Ruhe ohne weitere 
Anregung frei, und weil es intrauterin nicht inspirierte, ohne 
Rasselgeräusche. Scheintod nennt der Arzt den vorausgegangenen 
Zustand wohl kaum, als Fortdauer der fötalen Apnoe wird er meist 
und zwar mit Recht gedeutet, wenn auch nicht in dem Sinne mit 
Recht, daß Sauerstoffüberladung des Blutes allemal die Ursache der 
Atempause sei, vielmehr wurde die fötale Apnoe darum in vielen 
Fällen der Art nicht unterbrochen, weil der in den letzten Momenten 
der Geburt stattgefundene Hirndruck die Erregbarkeit des Atem- 
zentrums herabsetzte. 

Scheintot in allen Stadien der Erstickung infolge von Hirn- 
druck kann das Kind geboren werden, denn je nachdem der Hirn- 
druck lange dauerte und je nachdem er intensiv war, wird das Blut 
des Kindes mehr oder weniger stark durch Herabsetzung der Herz- 
aktion an Sauerstoff verarmt sein. 

Die früheren, die leichteren Stufen des Scheintodes, die man 
in älterer Zeit wegen der blauroten Hautfarbe als apoplektischen 
Scheintod bezeichnete, sind charakterisiert dadurch, daß der Muskel- 
tonus nicht verloren gegangen ist; die späteren Stadien, der blasse 
oder schlaffe Scheintod, früher der anämische genannt, charakterisiert 
sich durch Verlust des Muskeltonus, Verlust auch des Gaumenreflexes. 


1) Hermann Schwartz, Hirndruck und Hautreize in ihrer Wirkung 
auf den Fötus. Arch. f. Gynükol. Bd. 1 S. 364, 365. 


4 B. S. Schultze. 


Gerade an dieser Grenze den Scheintod in zwei Grade abzu- 
teilen, hat praktischen Wert dadurch, weil an ihr die Indikationen 
sich scheiden für das erste Handeln. 

Im ersten Stadium der Erstickung ist das Atemzentrum meist 
durch Hautreize erregbar. Solches Kind kommt auch oft von selbst, 
d. h. durch die Verdunstung des Wassers an seiner Haut und durch 
den vollständigen Abschluß der bisherigen Sauerstoffzufuhr noch an 
der Nabelschnur zum Atmen, dagegen ein leichenschlaff geborenes 
Kind der Zufuhr von Sauerstoff durch künstliche Atmung bedarf. 

Die Komponenten, um mich so auszudrücken, dieses letzt- 
genannten Zustandes, er mag ursprünglich von Nabelschnurvorfall 
oder von Placentalösung oder von langdauernd erlittenem Hirndruck 
herrühren, sind: die hochgradig venöse Beschaffenheit des Blutes, 
die schwache Herzaktion, infolge deren die fast stagnierende 
Kapillarzirkulation und die tief gesunkene Erregbarkeit des Atem- 
zentrums. Sauerstoff an die Medulla oblongata zu bringen, ist die 
Aufgabe. 

Das geht nur auf dem Wege des Blutes und nur von den 
Lungen aus, und wenn die Zirkulation schon stagnierte, durch 
Wiederingangsetzung dieser. Das besorgt beides gleichzeitig die 
künstliche Atmung durch Schwingen. 


Betrachten wir nun epikritisch den Fall, den Ahlfeld mitteilt, 
anscheinend doch, wie er auf Seite 128 ankündigt, als Beleg dafür, 
daß Scheintod durch Hirndruck nicht Erstickungsscheintod sei. 

Nach 9/4 stündiger Austreibungszeit, zeitweiser „Einkeilung“ 
des Kopfes im Becken wurde das Kind spontan geboren. Große 
Kopfgeschwulst, gedunsenes blaurotes Gesicht, geringer Exophthalmus. 
Mäßiges Anziehen der Extremitäten, Nabelschnurpuls 60—70. Das 
Kind bot also den Anblick eines ganz mäßig scheintoten: Muskel- 
tonus war noch vorhanden auch nach 1 Minute Verweilens im Bade 
Gaumenreflex kräftig. In der ersten Minute im Bade hat das Kind 
4 Atemzüge gemacht, deren einer als kräftig bezeichnet ist. Für 
Aspiration von Luft waren die Atemzüge erfolglos, wie später 
die Sektion ergab. Ich würde nun das Kind in kaltes Wasser ge- 
taucht haben bis an den Hals — ganz schnell wieder heraus — 
in der Aussicht, daß auf den bedeutenden Hautreiz eine erfolgreiche 
Inspiration folgen würde. Die Atemzüge erfolgten nun seltener. 
Muskeltonus und Reflexe sind nach der 3. Minute nicht mehr er- 
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wähnt. Jetzt würde ich wie bei einem im zweiten Stadium schein- 
toten Kinde künstliche Atmung mit Schwingen gemacht haben. 
Seit der 9. Minute fand keine Atembewegung mehr statt. Herz- 
schlag noch 48. 

Nach 14 Minuten Herzschlag 36. Danach ist das Kind ge- 
schwungen worden, ungefähr 25 Schwingungen. Nach 20 Minuten 
Herzschlag 64, nach 25 Minuten 48. Eine halbe Stunde nach der 
Geburt trat der Tod ein. 

Ob durch das Eintauchen in kaltes Wasser eine für die Lungen 
erfolgreiche Inspiration hervorgerufen werden konnte, bleibt ebenso 
unentschieden, wie ob durch rechtzeitiges und richtiges Schwingen 
Atmung und Zirkulation in Gang gekommen wären. Auch wenn 
das der Fall gewesen wäre, würde höchst wahrscheinlich Fortdauer 
der Blutung im Schädel den Tod bald herbeigeführt haben. 

Das Schwingen hat gar keine Luft in die Lungen gebracht, auch 
nicht das kleinste Partikelchen schwamm im Wasser. Da die Atem- 
wege frei waren, wie die Sektion ergab, da ferner das Kind an- 
scheinend, da nichts anderes erwähnt ist, ausgetragen war, wären 
durch richtig ausgeführtes Schwingen die Lungen mit Luft so gefüllt 
worden, daß sie von normal geatmeten nicht oder kaum zu unter- 
scheiden waren !), Bei meinen Experimenten mit Schwingen tot- 
geborener Kinder ergab gleich der erste Fall (2 Tage zuvor mittels 
Perforation geborener Knabe von 55! cm) am Spirometer als Mittel 
aus 54 Schwingungen 24,333 cem Luftwechsel für jede Atmung, In- 
spiration aus der Atmosphäre, Exspiration in das Spirometer °). Die 
ersten 18 Schwingungen ergaben 340, die zweiten 18 Schwingungen 
438, die dritten 536 ccm exspirierte Luft. 

Ahlfeld sagt, er hat sich Mühe gegeben, ganz nach meinen 
Anweisungen zu schwingen, es ist ihm aber doch nicht gelungen. 
Für diesen Fall, am sterbenden Kinde, war es ja gleichgültig, ob 
Luft durch die Lungen strich, aber dieser mechanische Mißerfolg ın 
Verbindung mit der Bemerkung, „wie schwer es unter Umständen 
ist, einen leblosen Körper derart zu schwenken, daß der Unterrumpf, 


1) Max Runge, Die Krankheiten der ersten Lebenstage. 2. Aufl. Stutt- 
gart 1893, S. 41. 

2) B.S.Schultze, Experimentelle Prüfung verschiedener Methoden künst- 
licher Atmung Neugeborener. Hegars Beiträge zur Geb. u, Gyn. 1900, Bd. 3 
S. 325. Vgl. auch Enzyklopädie der Geburtshilfe und Gynäkologie von M. Sänger 
und O. v. Herff. Leipzig 1900. Artikel Asphyxie. 


6 B. S. Schultze. 


wie Schultze verlangt, dem Brustkasten genähert wird, ohne daß 
dabei eine erhebliche Kraft in Anwendung kommt, und ohne daß 
die Baucheingeweide eine abnorme Torsion erfahren“ und die andere: 
„wenn wir doch nur ohne diese unangenehme Prozedur auskommen 
könnten*, erklärt es mir, weshalb Ahlfeld vom Schwingen tief 
scheintoter Kinder nichts hält: er kann es nicht. Zu der Bemerkung 
im Eingang von Ahlfelds Aufsatz, daß — irgendwo — unter- 
schiedslos jedes scheintote Kind nach Schultzescher Weise ge- 
schwungen wird, muß ich bemerken, daß ein scheintotes Kind, das 
noch Muskeltonus hat, nach meiner Weise überhaupt nicht ge- 
schwungen werden kann. 

Die Sektion des Kindes ergab als hauptsächliche Befunde außer 
der schon genannten vollkommenen Luftleere der Lungen Blut- 
ergüsse zwischen Dura und Knochen unterm linken Stirnbein und 
rechten Scheitelbein. Die Piagefäße strotzend gefüllt. Auf der 
Vorderfläche der Leber Verletzungen „die nicht anders als 
durch Schultzesche Schwingungen zustande gekommen sein 
konnten“. Es waren Einrisse im Peritoneum, aus denen ca. 15 ccm 
Blut in die Bauchhöhle ausgetreten waren. Soll ich zum so und so 
vielten Male die pathologischen Anatomen zitieren, die, lange be- 
vor scheintote Kinder geschwungen wurden, diese Hämatome 
der Leber und auch ihr Bersten als typische Befunde bei asphyktisch 
gestorbenen Neugeborenen anführen? !) 

Ich fasse zusammen: Das Kind starb, nachdem es mäßig asphyk- 
tisch geboren worden, am gänzlichen Ausbleiben von Sauer- 
stoffaufnahme durch die Lungen infolge von Hirndruck durch 
Bluterguß, nach fruchtlosen Atembemühungen — also den Tod der 
Erstickung. 

Was in den Augen Ahlfelds an diesem Falle beweisend da- 
für sein könnte, daß Scheintod durch Hirndruck nicht Erstickungs- 
scheintod sei, sagt er nicht. 


Auf der ersten Seite erwähnt Ahlfeld es tadelnd, es werde 
auch vorkommen, daß man selbst tote Kinder der Prozedur des 
Schwingens aussetzt. Ich halte es nicht für richtig, das zu tadeln. 
Ich will nicht davon reden, daß es empfehlenswert ist, an tot- 


I) Siehe B. S. Schultze, Zur Wiederbelebung tief scheintot geborener 
Kinder durch Schwingen. Zentralbl. f. Gyn. 1893, Nr. 15. 
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geborenen Kindern das Schwingen zu üben und durch die Sektion zu 
prüfen, ob man es richtig gemacht hat. Ich will sagen, daß der, 
der nicht alle Rettung vom warmen Bade erwartet, notwendig in 
die Lage konımt, auch mal ein totes Kind zu schwingen. Wenn ein 
Kind, dessen Herzschlag nicht lange vor der Geburt noch zu hören 
war, bleich und leichenschlaff, ohne Atmung und ohne Nabelschnur- 
puls geboren wird, wird man nach sofortiger Abnabelung prüfen, 
ob Herzschlag noch da ist. Ich pflegte ein solches Kind (ohne 
„Reinigungsbad*) sogleich an mein Ohr zu heben und, auch wenn 
kein Herzschlag mehr wahrzunehmen war, schritt ich sofort dazu, 
es zu schwingen. Der Exspirationsschwung vermindert mechanisch 
die Blutüberfüllung des in Diastole stillgestandenen Herzens, der 
darauf folgende Inspirationsschwung füllt das rechte Herz aus den 
überfüllten Venen, erleichtert speziell die von Blut strotzenden Venen 
der Leber und des Hirns. Bei jeder weiteren Exspiration weicht das 
Blut aus den Ventrikeln in die Arterienstämme, bei jedem Inspirations- 
schwung wird Blut aus den Venen angesaugt. So muß selbst das 
tote Herz das Blut aus den Venen in die Arterien hinüberpumpen, 
es wird der verloren gegangene Spannungsunterschied zwischen 
arterieller und venöser Blutbahn wieder hergestellt und damit dem 
Blute der Weg angewiesen, durch die Kapillaren aus den Arterien 
wieder in die Venen zu strömen. Selbst am definitiv gestorbenen 
Kinde kann man an der Rötung der Haut wahrnehmen, daß Kapillar- 
zirkulation wieder in Gang komnit, und die als pulslos zunächst nicht 
unterbundene Nabelschnur blutet wieder; war das Kind noch nicht tot, 
stellt auch Herzschlag sich wieder ein. Da zugleich mit jedem Atmungs- 
schwung atmosphärische Luft in die Lungen reichlich ein- und aus- 
streicht, ist Gelegenheit, daß das in den Lungen jetzt lebhaft zirku- 
lierende Blut die angehäufte Kohlensäure abgibt und Sauerstoff 
aufnimmt. Wenn das Atemzentrum noch nicht tot ist, schließt an 
die mechanische Atmung aktive sich an. 

Wie man an einem eben Ertrunkenen, an einem noch warm 
vom Strick befreiten Erhenkten den tatsächlich erfolgten Tod erst 
durch die Vergeblichkeit der Wiederbelebungsversuche feststellt, 
so soll man auch am geborenen Kinde, das kurz zuvor im Mutter- 
leibe noch lebte, die Hoffnung erst aufgeben nach vergeblichem Ver- 
such, das Leben wieder anzufachen. 


II. 


Die malignen und benignen Degenerationen der 
Uterusmyome. 
Von 
Georg Winter. 


Es gibt keine Geschwulst am weiblichen Körper, welche eine 
so reichhaltige Pathologie aufweist, wie das Uterusmyom. Der ver- 
schiedenartige Sitz des Tumors in der Uteruswand sowie die Be- 
ziehungen, welche der myomatöse Uterus zu den Nachbarorganen 
gewinnt, erzeugen so verschiedene Symptome, daß kaum ein Krankheits- 
bild dem anderen gleicht; Erkrankungen entfernterer Organe, speziell 
des Herzens, gestalten dasselbe noch komplizierter. Ferner kann 
die Geschwulst selbst weitgehende Veränderungen der Struktur er- 
leiden, welche wiederum im stande sind, das klinische Krankheits- 
bild zu beeinflussen. Die Einschaltung der Geschwulst in ein Organ, 
welches einerseits beim Generationsvorgang die weitgehendste Ver- 
änderung in der Ernährung durchmacht und nach Abschluß seiner 
spezifischen Tätigkeit der Atrophie verfällt, anderseits selbst aber 
Erkrankungen der verschiedensten Art ausgesetzt ist, welche das 
Myom mit beeinflussen, hat zur Folge, daß sich in der primären 
als einfaches Myom angelegten Geschwulst Veränderungen entwickeln, 
welche nicht allein für das Leben dieser selbst, sondern auch für 
die Gesundheit der Trägerin bedeutungsvoll werden können. 

Wer ein älteres Uterusmyom anatomisch genau untersucht, 
wird kaum je Ernährungsstörungen, Blutungen oder Degenerationen 
irgend welcher Art vermissen. Wie entstehen dieselben, was für 
klinische Erscheinungen rufen sie hervor und welche Bedeutung 
haben sie für die Myomträgerin? Diese Fragen drängen sich jedem 
auf, welcher sich nicht mit dem Befund eines Myoms allein begnügt, 
sondern das individuelle Leben dieser interessanten Geschwulst zu 
studieren sucht. Den Kliniker interessieren diese sekundären Ver- 
änderungen vor allem deshalb, weil sie das Krankheitsbild des Myoms 
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derart modifizieren können, daß wir zu anderen Behandlungsmetho- 
den greifen müssen. Unsere Kenntnisse in der Pathologie des Myoms 
nach dieser Richtung hin sind sehr lückenhaft und gehen kaum über 
die malignen Prozesse, welche sich im Myom entwickeln können, 
hinaus, ohne uns auch hierin bislang eine sichere Grundlage für unser 
Handeln zu geben; Erfahrungen und Untersuchungen über benigne 
Degenerationen liegen nur sehr vereinzelt vor. Bei meinen eingehen- 
den Myomstudien der letzten Jahre habe ich den Degenerationen, 
malignen und benignen, Beachtung geschenkt und möchte meine 
Erfahrungen, soweit sie ausgereift sind, mitteilen. Es leitet mich dabeı 
vor allem der Gedanke, die Indikationsstellung zur Myomoperation 
um wissenschaftlich begründete Gesichtspunkte zu bereichern. Die 
Mitteilungen bilden eine Fortsetzung meiner Arbeit, welche ich unter 
dem Titel: „Die wissenschaftliche Begründung der Indikation zur 
Myomoperation“ in der Festschrift für Robert Olshausen (Zeitschr. 
f. Geb. u. Gyn., Bd. LV) veröffentlicht habe. 


Die malignen Degenerationen des Myoms. 


Die Lehre von der Gutartigkeit des Myoms ist in dem letzten 
Jahrzehnt erschüttert worden. Wenn wir an der heute noch gültigen 
klinischen Definition der „Gutartigkeit“ festhalten und dieses Prä- 
dikat einem Tumor verleihen, welcher lokal die Nachbarorgane nicht 
zerstört, keine Metastasen macht und nach seiner Entfernung nicht 
wieder wächst, so kann man das Myom in Bezug auf die beiden 
ersten Eigenschaften ohne weiteres auch heute noch als gutartig 
bezeichnen. Wenn wir die dritte Eigenschaft, wie beim Karzinom 
und Sarkom, so auffassen, daß aus kleinen bei der Exstirpation 
zurückgelassenen Resten durch eigenen inneren Wachstumstrieb große 
Tumoren wieder nachwachsen, so ist das Myom in keinem Falle 
malign; denn etwaige im Uterusstumpf zurückgelassene Myomreste 
verfallen wohl ausnahmslos der Atrophie. (Das von den Engländern 
mit dem Namen des recurring fibroid belegte rezidivierende submu- 
köse Myom ist entweder ein schon in beginnender sarkomatöser 
Degeneration befindlicher fibröser Polyp oder ein neues sich in die 
Uterushöhle nachschiebendes submuköses Fıbrom, welches nach Ent- 
fernung des ersten Spielraum für sein Wachstum gewinnt; ein 
Nachwachsen von Myomresten aus dem Mantel oder aus der Basis 
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des ersten halte ich für unmöglich.) Unsere Erfahrungen zwingen 
uns nun bislang nicht, den alten Standpunkt aufzugeben und wir 
müssen auch heute noch mit vollem Rechte das Myom als eine 
absolut „gutartige* Neubildung bezeichnen. 

Die Einschränkung der Gutartigkeit des Myoms ist nach einer 
anderen Richtung hin zu machen, nämlich dahin, daß das Myom 
gewisse Beziehungen zum Karzinom und Sarkom gewinnen kann, 
welche ihm dann ganz den Charakter der malignen Geschwulst 
geben. Ich beginne mit der Erörterung dieser Beziehungen zwischen 


I. Myom und Karzinom. 


Entsprechend den beiden Haupterscheinungsformen des Uterus- 
krebses müssen die Untersuchungen sich erstrecken auf die Kombi- 
nation von Myom mit Krebs des Corpus und Krebs des Collum. 
Ich verzichte auf die hierfür unwesentliche Trennung des Collum- 
krebses in Karzinom der Portio vag. und Cervix. 

Die Frage, ob das Myom zur Karzinomentwicklung am 
Corpus Anlaß geben kann, habe ich auf Grund meiner für das 
Veitsche Handbuch angestellten Literaturstudien dahin zusammen- 
fassen können, daß äußerst selten, fast einer Rarität gleichkommend, 
sich im Myom selbst Karzinomherde entwickeln können, daß da- 
gegen gar nicht selten die das Myom überziehende Uterusschleimhaut 
karzinomatös degeneriert; zu einer Aenderung dieses Standpunktes 
liegt kein Anlaß vor. Sowohl in rein wissenschaftlichem Sinne als 
auch vor allem für praktische Zwecke wäre es nun sehr wünschens- 
wert, ein Urteil darüber gewinnen zu können, ob die Kombination 
von Myom und Karzinom eine zufällige ist oder ob zwischen beiden 
Neubildungen ein innerer Zusammenhang besteht. Folgende Zahlen 
können diese Frage klären: 

Das Häufigkeitsverhältnis des Carcinoma corporis zum Carcinoma 
colli ist folgendes: 


Hofmeier hatte unter 812 Uteruskrebsen 28 Corpuskrebse 


Krukenberg ,„ „848 š 57 5 
Freund sen. „ „227 z 18 : 
Küstner Á „ 284 3 22 E 
Winter E „ 210 : 26 $ 


Auf 2331 Uteruskrebse 151 Corpuskrebse, d. h. 1 Corpuskrebs 
auf 15 Collumkrebse. 


Die malignen und benignen Degenerationen der Uterusmyome. 11 


Bei gleichzeitiger Anwesenheit von Myom am Uterus verschiebt 
sich nun das Verhältnis beider Ursprungsstätten folgendermaßen zu 
einander: 


Corpus- 

krebse 
Hofmeier . . . fandunter17Fällen von Karzinomu.Myom 9 
Martin. . . 2.2, SE | BER » - nn 7 
Geuer (Literatur) . „ „46 „ a 2 z o 83 
Winter (Berlin) . , „ 36 „ : ; s a 28 


Winter (Königsberg) „ s 29 y n ; a 8 


Auf 131 Fälle von Karzinom und Myom 80 Corpuskrebse, 
d.h. 1 Corpuskrebs auf 0,6 Collumkrebse. 


Der Vergleich dieser beiden Verhältniszahlen ergibt, daß ent- 
gegen dem sonstigen Verhalten der Corpuskrebs im Verhältnis zum 
Cervixkrebs bei gleichzeitigen Uterusmyomen weit häufiger vorkommt; 
daraus muß man den Schluß ziehen, daß ein innerer Zusammenhang 
zwischen beiden Corpusneubildungen besteht. Worin derselbe zu 
suchen ist, entzieht sich noch unserer Kenntnis; es ist aber wohl kaum 
zu bezweifeln, daß das Bindeglied zwischen beiden in dem hyper- 
plastischen Zustand der Schleimhaut liegt, welchen wir als eine Folge 
des Myoms ansehen, der allmähliche Uebergang von benignen zu 
malignen Wucherungen der Schleimhaut ist ja auch ohne Myome uns 
klinisch durchaus geläufig. 

Wenn die Tatsache eines inneren Zusammenhanges beider Neu- 
bildungen oder besser die Disposition der Uterusschleimhaut zur Krebs- 
entwicklung bei Anwesenheit von Myom anzuerkennen ist, so hängt 
die Konsequenz, ob wir dieser Tatsache bei Indikationsstellung zur 
Myomoperation Rechnung tragen müssen, nur noch von der Häufig- 
keit des Auftretens von Corpuskrebs bei Myom ab. Darüber liegen 
folgende klinische Erfahrungen vor: 


Hofmeier beobachtete bei 445 Myomen 9mal Corpuskrebs 
Fehling å „ 409 s l, » 
Winter » „ 153 „ 10, A 
Bei 1607 Myomen 20mal Corpuskrebs, d. h. in 1,2 %o der Fälle. 
Andere Statistiken, welche für diese Frage verwertbar sind, 


sind mir nicht bekannt; dagegen möchte ich noch die Tatsache an- 
führen, daß Martin unter 209 exstirpierten Myomen “mal 
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Corpuskrebs fand; einer wie großen Zahl von klinisch beobachteten 
Myomen diese entsprechen, geht aus seinen Mitteilungen nicht hervor. 

Die Häufigkeit von 1,20; Corpuskarzinomen unter allen Myomen, 
welche überhaupt ärztliche Hilfe erbitten, ist nun einerseits viel zu 
niedrig, um mit der Furcht vor karzinomatöser Degeneration der 
Corpusschleimhaut die Indikationsstellung auf Entfernung des Myoms 
im allgemeinen zu erweitern, aber anderseits doch zu hoch, um 
über diese Kombination einfach hinwegzusehen. Das gelegentliche 
Auftreten des Corpuskrebses wird immer eine Tatsache bleiben, 
welche man im Auge behalten muß, und wir werden unsere Aufgabe 
darin suchen müssen, daß wir den Corpuskrebs in allen Fällen, 
wo er vorhanden ist, rechtzeitig erkennen, um dann sofort die radi- 
kale Entfernung des Myoms mit samt dem Krebs auszuführen. Diese 
praktisch selbstverständliche Forderung stößt auf die Schwierigkeit, 
daß der Corpuskrebs nicht leicht erkannt wird, weil seine Sym-. 
ptome unter dem Bilde des Myoms verschwinden. Zum 
Beweise dessen führe ich an, daß unter meinen 12 Fällen von 
Corpuskrebs bei Myomen 4mal das Karzinom vor der Operation 
nicht diagnostiziert worden ist. 

Ueber die Art und Weise, wie die Diagnose auf Karzinom 
in diesen 12 Fällen gestellt worden ist, teile ich folgendes mit: 


a) vorher nicht diagnostiziert . . . . 2 2 2202000. 4mal 
b) bei zufällig offener Cervix gefühlt . . . . 2.4 
c) unerwarteter mikroskopischer Befund nach Aüsschabung 

des Uterus wegen Blutung . . . .: 4, 


d) mikroskopische Diagnose bei sicheren Kar normymnlöhlen aiy 


Die Schwierigkeiten, welche der Erkennung des Corpuskrebses 
bei Myom entgegenstehen, liegen einmal darin, daß ein charakte- 
ristischer Untersuchungsbefund nur dann besteht, wenn die Üervix 
offen ist, und das dürfte doch immer nur ein Zufall sein (unter 
meinen 12 Fällen nur 2mal); in allen anderen Fällen wird die Ver- 
größerung und vermehrte Spannung des Uterus, welche das Karzinom 
erzeugt, bei der Anwesenheit der Myome aber gewiß nicht erkannt 
resp. auf dieselbe bezogen. 

Die mikroskopische Diagnose spielt in der Erken- 
nung des Karzinoms die Hauptrolle; dieselbe wurde 8mal 
ausgeführt; in 6 Fällen ermöglichte sie allein die Diagnose und 
2mal bestätigte sie sie in den Fällen, wo bei offener Cervix ein 
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Tumor im Cavum gefühlt war. Nur in 4 Fällen b) und d) aber 
wurde die mikroskopische Diagnose als Probeausschabung unter- 
nommen, d. h. in der Absicht, einen klinisch bestehenden Verdacht 
auf Karzinom zu bestätigen; in den 4 anderen Fällen c) wurde die 
Diagnose nur ermöglicht, weil in meiner Klinik jedes ausgeschabte 
Material untersucht wird. Es liegt darin eine große Mahnung, in 
allen Fällen, auch wenn wie hier in anwesenden Myomen eine Erklä- 
rung für die Blutung vorzuliegen scheint, das Material einer jeden 
Ausschabung sorgfältig zu untersuchen. Wie aber, wenn die Aus- 
schabung nicht gemacht worden wäre, wenn, wie es durchaus ge- 
rechtfertigt war, die Blutung als Myomblutung gedeutet und vielleicht 
nur mit unseren Mitteln behandelt worden wäre; dann wäre vielleicht 
das Karzinom erst erkannt, wenn es für eine radikale Operation zu 
spät gewesen wäre. Man kann sich auch nicht mit der Annahme 
zufrieden geben, daß wegen der Blutung die Exstirpation des Tumors 
als Myom doch nötig geworden und dann das Karzinom mit entfernt 
worden wäre. Das wäre wohl richtig, wenn sich das Karzinom nur 
bei großen Tumoren entwickelte, zu deren Operation man ohnehin 
eher geneigt ist. Das ist aber nicht der Fall; denn von den 12 Fällen 
hat sich das Karzinom 9mal im kleinen Uterus entwickelt, welcher 
gewiß nie Anlaß zur Operation gegeben hätte. 

Wie kann mandieser Zufälligkeitentgehen, welche 
in der Diagnose des Corpuskrebses bei Myom liegt? 
Es kommt darauf hinaus, daß unser Verdacht auf das Karziı- 
nom gelenkt wird und die entscheidende mikroskopische Diagnose 
eventuell Austastung des Uterus in Anspruch genommen wird. Der 
Verdacht aber kann sich nur aus gewissen klinischen Zeichen ergeben. 

Die wichtigsten klinischen Zeichen sind Blutungen nach 
eingetretener Menopause; welche nach meinen klinischen 
Untersuchungen nur vielleicht in ';s der Fälle durch das Myom an 
sich erklärt werden können. Von den 12 Kranken waren aber nur 
3 ın der Menopause, bei 2 hiervon wurde wegen Blutungen die 
Ausschabung gemacht in der Erwartung, daß ein Karzinom sie ver- 
ursacht hat; im 3. Fall bestand keinerlei Blutung. In 1 Fall 
waren Kohabitationsblutungen vorhanden, welche wegen ihrer 
Häufigkeit bei Karzinom ja stets unsere Beobachtung verlangen. 
In allen anderen Fällen waren die Blutungen derart, wie wir sie 
bei reinen Myomen zu beobachten pflegen. 

Nächstdem würde man in Schmerzen, wenn sie in einer 
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anderen Form, wie wir es gewöhnlich bei Myom sehen, einen Hin- 
weis für die Degeneration erblicken. An anderer Stelle habe ich 
mich eingehend damit beschäftigt, den Schmerz bei Myom zu er- 
klären und umgekehrt aus den einzelnen Formen der Schmerzen 
Rückschlüsse auf die besondere Ursache derselben zu machen. Das 
wichtigste Resultat dieser Untersuchungen lag darin, daß die mit 
dem Menstruationsvorgang einhergehenden Schmerzen für gewöhn- 
lich durch das Myom an sich eine Erklärung finden, während die 
von der Üterusfunktion unabhängigen mehr weniger andauernden 
Schmerzen meistens auf besondere Ursachen hindeuten; dieselben 
können mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit in Zusammenhang mit 
maligner Degeneration gebracht werden, wenn der Schmerz in der 
Menopause auftritt, auf den Uterus lokalisiert ist, sehr intensiv ist 
oder in der Dauer der Simpsonschen Schmerzen auftritt. 
Unter meinen 12 Fällen hatten 


a) gar keine Schmerzen . . 0.0.6 Fälle 
b) Schmerzen in ganz üncharakterkuächer Form 2 „ 
c) Schmerzen in auffälliger Form . . ...4 „ 


Die Schmerzen sub c waren 2mal charakteristische Simpson- 
sche Schmerzen, welche schon monatelang zu ganz bestimmter Tages- 
zeit auftraten und nach einigen Stunden vollständig verschwanden; 
sie sind in dieser Form fast pathognomonisch für Corpuskarzinom. 
In einem weiteren Falle bestanden bei einer Frau in der Menopause 
seit 3 Monaten heftige Uteruskrämpfe und in dem vierten wurden, 
vor allem Nachts, heftige Schmerzen in Kreuz und Becken geklagt. 
Danach kann in einer Reihe von Fällen wohl durch eine bei Myomen 
nicht gewöhnliche Art von Schmerzen der Verdacht auf eine Kom- 
plikation mit Karzinom gelenkt werden. 

Fluor wird nur dann unsere Aufmerksamkeit erwecken können, 
wenn er sanguinolent oder fötid ist. 

Kachexie ist sicher bei Myom ein sehr wichtiges Symptom, 
aber ein Spätsymptom. 

Auf Grund dieser Erfahrungen werden wir am sichersten das 
Uebersehen eines Corpuskarzinoms bei Myom vermeiden, 

l. wenn wir bei Anwesenheit gewisser Symptome (Blutungen in 
der Menopause, Schmerzen in einer dem Myom nicht zukommen- 
den Form, verdächtiger Fluor) das Uteruscavum durch Probeaus- 
schabung, eventuell durch Probeaustastung auf Karzinom untersuchen; 
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2. wenn wir die mikroskopische Diagnose prinzipiell bei jeder 
Ausschabung vornehmen. 

Trotzdem wird es sich gelegentlich ereignen, daß wir das 
Frühstadium des Karzinoms übersehen, wenn kein Symptom unsere 
Aufmerksamkeit erweckt und eine Auschabung nicht vorgenom- 
men wird. 


Die viel häufigere Kombination von Myom mit Karzi- 
nom am Collum läßt zunächst ebenfalls die Frage aufwerfen, ob 
wir sie als ein Spiel des Zufalles ansehen müssen oder ob wir, wie 
beim Corpuskarzinom, zu der Annahme eines inneren Zusammen- 
hanges berechtigt sind. Solange wir klinisch und anatomisch diese 
Frage noch nicht beantworten können, wird auch hier nur die Stati- 
stik die Entscheidung bringen können. Die Frage ist aber auch 
statistisch nicht leicht zu beantworten, weil zuverlässige Angaben 
weder über die Häufigkeit des Collumkrebses im allgemeinen, noch 
auch über die Kombination von Collumkrebs mit Myom vorliegen ; 
die Kombination beider Leiden ist eben so häufig, daß sie kaum 
mehr literarisch beachtet wird und große methodische Untersuchungs- 
reihen kaum mitgeteilt worden sind. Ich kann nur folgende Zahlen 
anführen: 


Hofmeier fand unter 445 Fällen 8mal Care. collı 
Freund 5 ; la y 1% $ y 
Winter E „a 753 , I6, y Š 


Auf 1270 Fälle 25mal Carc. colli = 2%. 


Wenn es nun auch gewiß wünschenswert wäre, die Häufigkeit 
dieser Kombination auf größere Zahlenreihen zu fundieren, so ist 
doch kaum anzunehmen, daß das Resultat sich wesentlich anders 
gestalten wird. Da wir keine zuverlässige Zahl über die Häufigkeit 
des Collumkarzinoms im allgemeinen besitzen, so ist ein sicherer 
Vergleich mit der oben berechneten Häufigkeit der Kombination 
nicht möglich. Es unterliegt aber nicht dem geringsten Zweifel, 
daß auch in den krebsreichsten Ländern eine Häufigkeit von 2 'o 
Collumkrebs, auch nicht im entferntesten erreicht wird, und damit 
ist außer Frage gestellt, daß auch zwischen Myom und Collumkrebs 
ein innerer Zusammenhang bestehen muß; denselben können wir 
nur wohl darin erblicken, daß das Myom eine gewisse Disposition 
zu karzinomatöser Erkrankung auch des Collum schafft. 
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Eine Gefahr, die gleichzeitige karzinomatöse Erkrankung am 
Collum zu übersehen, selbst wenn die Symptome derselben sich nicht 
in charakteristischer Form von den Myomsymptomen abheben, ist 
nicht so naheliegend wie beim Corpuskarzinom, weil das Collum stets 
einer sorgfältigen Untersuchung, palpatorisch und eventuell mikro- 
skopisch unterzogen werden kann; immerhin muß man bei der Häufig- 
keit von 2°; diese Kombination immer im Auge behalten und sich 
hüten, der eventuellen prävalierenden Myomerkrankung alleinige Be- 
achtung zu schenken. Daß diagnostische Fehler in dieser Richtung 
vorkommen, beweisen uns die später zu erwähnenden Fälle von 
Landau und Küstner. 

Bei einer Häufigkeit des Collumkarzinoms bei Myom in nur 
2% der Fälle einerseits und bei der Sicherheit der Diagnose des 
Collumkarzinoms andererseits ist es nicht angängig, durch diese immer- 
hin noch hypothetische Disposition zum Collumkrebs, sich zu einer 
operativen Myombehandlung drängen zu lassen in Fällen, wo sie 
sonst nicht am Platze wäre. Dagegen muß die Frage aufgeworfen 
werden, ob es nicht ratsam erscheint, in Fällen, wo man ohnehin 
radikal operieren muß, sich durch eine bestimmte Methode vor den 
Folgen dieser Disposition zu schützen, d.h. den Cervix prinzipiell 
mitzuentfernen. Die Totalexstirpation des Uterus gegenüber der 
supravaginalen Amputation findet bekanntlich ihre Hauptstütze in 
diesem an der zurückgebliebenen Cervix eingetretenen sogenannten 
Stumpfkarzinom. Die Frage des „Stumpfkarzinoms“ hängt so 
eng mit der von mir zu erörternden Kombination von Myom mit 
Karzinom zusammen, daß ich nicht an ihr vorübergehen kann, umso- 
mehr, als sie noch keine definitive Beantwortung gefunden hat. Ich 
führe zunächst folgende einwandfreie Fälle von Stumpfkarzinom 
nach supravaginaler Amputation des Corpus wegen Myom an. 

1. A. Schenk. 10. Dezember 1895 Amput. supravag. wegen 
Myom. Am 14. April 1898 „pilzförmiges, derbes, leicht blutendes 
Gebilde am Cervix“. Gestorben am 15. August 1898. 

2.u.3. Jacobs hat in Amerika 2 Fälle gesehen, in welchen 
das zurückgelassene Collum einige Monate nach der Operation karzi- 
nomatös erkrankte. 

4, u. 5. Savor. 1893 Amput. supravag. wegen Myom. Im 
Januar 1897 Karzinomsymptome; im Mai 1897 Karzinom der hinteren 
Muttermundslippe, welches auf die Vagina übergreift. Exstirpation. 
Cervixschleimhaut ist gesund. — S. erwähnt 1 Fall von v. Hacker. 
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6. v. Erlach hat 1 Fall beobachtet, wo 1 Jahr nach der 
Entfernung eines großen Myoms mit Zurücklassung eines Teils des 
Cervix ein Karzinom an der Vaginalportion gefunden wurde. v. E. 
sagt: „Es kann sein, daß in diesem Falle die maligne Degeneration 
schon vorhanden war.“ 

7. Freundjr. hat 1 Fall von Stumpfkarzinom 1! Jahre nach 
der Amputatio supravag. beobachtet, von dem er es für wahrschein- 
lich hält, daß schon bei der Operation ein Herd an einer Stelle in 
der Cervix existiert hat; die Cervix war sehr brüchig, wurde aber 
an der Schnittfläche gesund befunden. 

8. Olshausen. 1891 Amput. supravag. von anderer Seite. 
1898 Karzinom am Cervixstumpf. 

9. Petzong (Berlin, Königl. Univ.-Frauenklinik). Am 20. Mai 
1898 Amput. supravag. eines myomatösen Uterus von der Größe 
einer 5monatlichen Gravidität. Am 27. September 1901 wird ein 
ziemlich beginnendes Portiokarzinom entdeckt, welches seit ca. 1 Monat 
Symptome macht. 

10 u. 11. Chrobak hat 2mal ganz sichere Portiokarzinome 
durch Operation resp. Sektion festzustellen Gelegenheit gehabt bei 
Frauen, welche mit extraperitonealer Stielabtragung wegen Myom 
operiert worden waren. 

12. Kauffmann. Am 12. Oktober 1892 Amput. supravag. 
wegen Myom. Am 6. April 1897 wird bei der Sektion ein weit vor- 
geschrittenes (zum Tode führendes) Karzinom des Stumpfes gefunden. 

13. Fleischmann. Am 17. Mai 1891 Amput. supravag. mit 
extraperitonealer Stielbehandlung. 1898 Krebs am Collum. 

14. Noble teilt einen Fall mit, von dem er annimmt, daß der 
Krebs am Collum schon zur Zeit der Myomoperation bestanden hatte. 

15. Qu&nu hat 5 Jahre nach der „Abtragung eines Myoms“ 
einen inoperablen Krebs am Collum gesehen. 

16. Richelot führt Juli 1891 eine supravaginale Amputation 
wegen Myom aus und beobachtete 1904 ein Karzinom am zurück- 
gelassenen Stumpf; er erwähnt noch 2 andere von ihm, sowie 1 von 
Hartmann und 2 von Ledentu beobachtete Fälle. Norris will 
„mehrere“ Fälle und Chr. Martin 7 Fälle von Stumpfkarzinom nach 
supravaginaler Amputation wegen Myom beobachtet haben. 

Weitere Fälle vermag ich nicht aufzufinden. 

Für die Frage, in welchem Zusammenhang die Karzinom- 


erkrankung mit dem Zurücklassen des Stumpfes steht, sind nur ver- 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LVII. Bd. 9 
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wertbar die Fälle 1, 2, 3, 4, 6, 7, 8, 9, 12, 13, 14, 15, 16; alle 
anderen sind in der Angabe zu unbestimmt gehalten. Von diesen 
Fällen sind | 

a) sicher noch zur Zeit der, Operation karzinomfrei gewesen 
4, 8, 9, 12, 13, 15, 16, 

b) sicher oder wahrscheinlich schon karzinomatös erkrankt zur 
Zeit der Operation 1, 2, 3, 6, 7, 14. 

Die sub b erwähnten Fälle bringen den Beweis, daß das Ueber- 
sehen eines Collumkarzinoms bei gleichzeitigem Myom am Corpus 
nicht so selten ist. 2 Fälle dieser Fehldiagnosen teilen auch Landau 
und Küstner mit; ersterer fand unerwartet bei einer Myomotomie 
einen in der Tiefe der Cervix sitzenden Karzinomknoten und 
Küstner fand bei der Sektion einer nach supravaginaler Operation 
wegen Myom gestorbenen Frau im Innern der Cervix ein karzinoma- 
töses Geschwür; da wir unter den sub b zitierten Autoren gewiegte 
Diagnostiker finden, so liegt dieser Irrtum im Bereich berechtigter 
Möglichkeiten, wenn er auch numerisch im Verhältnis zu den 
tausenden von supravaginalen Myomoperationen kaum in Betracht 
kommt. 

In den sub a aufgeführten Fällen hat die Karzinomentwicklung 
am Stumpf so lange (3—7 Jahre) naclı der Entfernung des Myonıs 
stattgefunden, daß man von einer durch das Myom geschaffenen 
Disposition nicht wohl mehr sprechen kann. Es ist deshalb die Frage 
aufgeworfen worden, ob die Technik der Operation als solche, welche 
in Gestalt der Amput. supravag. befolgt wird, eine Disposition zu 
schaffen im stande ıst, und Olshausen, Sänger, Freund jr. 
haben diesbezügliche Hypothesen ausgesprochen. M. E. erübrigt es 
sich volllständig, nach der Erklärung für einen inneren Zusammen- 
hang zu suchen; ein solcher besteht bestimmt nicht; wenn unter 
tausenden von supravaginalen Operationen, welche in mehr oder 
weniger gleicher Weise ausgeführt werden, in 7 Fällen nur nach- 
trägliche Karzinomerkrankungen beobachtet worden sind, trotzdem 
eine Reihe von methodischen Nachuntersuchungen (Schenk, Abel, 
Burchard) ausgeführt worden sind, so besteht eben kein Zusammen- 
hang. Das zurückgelassene Collum ist karzınomatös erkrankt, wie 
jedes Collum, namentlich bei senilen Frauen, krebsig werden kann; 
die Karzinome am zurückgelassenen Stumpf sind so selten, daß ich 
nicht einmal die von Sänger und Zweifel vorgeschlagene Kontrolle 
der supravaginalen Myomektomie für notwendig erachte. 
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Die Frage des Stumpfkarzinoms ist auf Grund des bisher vor- 
liegenden Materials dahin zu beantworten: 
daß ein großer Teil auf schon vor der Operation bestehende 
Erkrankung zurückzuführen ist, 
daß die später auftretenden Karzinome einfache Erkrankungen 
des Collums ohne Zusammenhang mit der Operation darstellen. 


Die Kombination von Myom und Karzinom beeinflußt unsere 
Indikationsstellung zur Myomoperation in folgender Weise. 

1. Treten Symptome auf, welche bei reinem Myom 
selten, bei Karzinom aber gewöhnlich sind (Kohabitations- 
blutungen, Blutungenin der Menopause, sanguinolenterAus- 
fluß, starke von der Menstruation unabhängige Schmerzen), 
so muß sorgfältigst auf ein Karzinom des Corpus oder 
Collum untersucht werden. Wird ein Karzinom nach- 
gewiesen, so hängt die Indikationsstellung von diesem ab, 
ebenso die Wahl der Operationsmethoden. 

2. Die supravagınale Amputation braucht aus Furcht 
vor Stumpfkarzinom nicht zu Gunsten der Totalexstirpa- 
tion aufgegeben zu werden. 


II. Myom und Sarkom. 


Während wir die Beziehungen des Karzinoms zum Myom nur 
darin finden konnten, daß letzteres eine Disposition zu karzinomatöser 
Erkrankung der Uterusschleimhaut vor allem im Corpus schafft, be- 
ruhen die Beziehungen des Sarkoms zum Myom auf anderer Basıs. 
Die Myome selbst können sarkomatös entarten; ob ın der 
‚Weise, daß die Entartung von dem intermuskularen Bindegewebe 
ihren Ausgang nimmt (Virchow, v. Franque, Ritter u.a.) oder 
ob die Muskelzellen sich direkt in Sarkomzellen verwandeln können 
(v. Kahlden, Williams, Pick), ist noch nicht endgültig ent- 
schieden; wahrscheinlich kommen beide Degenerationsformen vor. 
Für unsere nur klinischen Zwecken dienende Untersuchung ist die 
Frage nach dem Modus der Degeneration belanglos; die Tatsache 
der sarkomatösen Degeneration allein genügt, um die größte Auf- 
merksamkeit des Klinikers zu erwecken. 

Wenn die Tatsache feststeht, daß durch diese Umwandlung 
das durchaus gutartige, vielleicht kaum einer klinischen Beachtung 
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würdige Myom für die Trägerin zu einem sicher tödlichen Leiden 
wird, muß sich sofort die Frage erheben, ob wir in der sarkomatösen 
Degeneration nur ein Spiel des Zufalls zu sehen haben, oder ob die- 
selbe sich mit einer gewissen Regelmäßigkeit bei einem Teil der 
Myome vollzieht und ob ferner dieselbe unter klinischen Erscheinungen 
verläuft, welche diese Fälle sofort aus der Reihe der rein gutartigen 
Myome aussondern und einer rechtzeitigen ernsten Behandlung ent- 
gegenführen läßt. 

Der Kliniker bedarf für seine Maßnahmen einer möglichst 
einwandfreien Beantwortung der Fragen 

1. Wie oft tritt die sarkomatöse Degeneration der 
Uterusmyome aufund bei welchen Entwicklungsformen 
dürfen wir sie am häufigsten erwarten? 

2. Wie kann man die sarkomatöse Degeneration 
rechtzeitig erkennen? 

Eine einwandfreie Beantwortung der Frage nach der Häufig- 
keit der sarkomatösen Degeneration stößt auf unüberwind- 
liche Schwierigkeiten. Zunächst muß verlangt werden, daß die 
Diagnose durch mikroskopische Untersuchung sichergestellt 
wird, da einerseits die klinischen Symptome, wie sie bei sarkomatöser 
Degeneration häufig auftreten (Ascitis, schnelles Wachstum, post- 
klimakterische Blutungen, Abmagerung, starke Schmerzen) nicht 
pathognomonisch sind und anderseits die ersten Stadien der Degene- 
ration sich ohne klinische Zeichen am Myom zu entwickeln pflegen. 
Für die Festsetzung einer einwandfreien Zahl müßte ferner das 
ganze Myommaterial eines Autors anatomisch untersucht werden. 
Dafür ist aber bei der heutigen Sachlage weder das Leichenmaterial 
eines Anatomen brauchbar, weil die großen Tumoren demselben in 
mortua nicht mehr zu Gesicht kommen, noch das Material eines. 
operierenden Klinikers, weil derselbe doch nur einen gewissen 
Prozentsatz operiert und unter den nicht zur Operation ausgewählten 
Fällen recht wohl unbemerkt sich entwickelnde Sarkome vorkommen 
können. Der einzige Autor, welcher heute im stande wäre, über 
die Häufigkeit der Degeneration sichere Auskunft zu geben, wäre 
ein Operateur, welcher jedes Myom operiert und mikroskopisch unter- 
sucht; einen solchen gibt es aber nicht. Alle Angaben, welche in der 
Literatur über die Häufigkeit der sarkomatösen Degeneration vor- 
liegen, treffen deshalb den richtigen Sachverhalt nicht. Eine weitere 
Schwierigkeit liegt in der anatomischen Untersuchung selbst. Das 
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Material, welches einem einigermaßen beschäftigten Operateur zu- 
fließt, ist bei der Größe dieser Tumoren ein massenhaftes; deshalb 
wird die Untersuchung wohl meistens nur in der Art vorgenommen, 
daß die Tumoren auf vielfachen Durchschnitten mikroskopisch be- 
sehen und die „verdächtigen“ Stellen makroskopisch untersucht 
werden. In früheren Jahren bin ich ebenfalls in dieser Weise ver- 
fahren. Als ich mich aber immer genauer mit der Pathologie der 
Myome zu befassen begann, habe ich mich hiermit nicht mehr 
. begnügt, sondern habe methodisch jedes Myom mikroskopisch unter- 
sucht, indem ich an verschiedenen Stellen exzidierte Stücke und vor 
allem jede Partie, welche in irgend einer Beziehung vom normalen 
Bild der Myome abwich, genau mikroskopisch untersuchte. Wie 
sehr diese methodische Untersuchung meine Ansicht über die Häufig- 
keit der Sarkome geändert hat, werde ich später erwähnen. 

Eine weitere Schwierigkeit liegt in der Deutung des mikro- 
skopischen Befundes. Schon allein die Tatsache der direkten Um- 
wandlung von Myomzellen in Sarkom muß zu Uebergangsgebilden 
führen, deren Klassifizierung Schwierigkeiten bereitet; weiter ent- 
stehen bei sehr schnell wachsenden Myomen, bei entzündlich gereizten 
Tumoren histologische Bilder, welche dem Sarkom sehr ähnlich 
sind. Busse rät aus diesem Grunde sehr zur Vorsicht in der histo- 
logischen Diagnose des Sarkoms und führt einige für die Diagnose 
wichtige Gesichtspunkte an. Ich habe mich vor Irrtümern in der 
Deutung des Befundes dadurch zu schützen gesucht, daß ich in allen 
Fällen, welche ich für Sarkom halten zu müssen glaubte, fach- 
männischen Rat erbat. Mein. Kollege Prof. Beneke hat mich stets 
bereitwilligst unterstützt und Prof. Askanazy hat sich in dankens- 
werter Weise der Durchsicht einer großen Zahl von Präparaten 
unterzogen; so glaube ich bei jedem Fall von Sarkom die Verant- 
wortung für die Diagnose voll übernehmen zu können. 

Ich muß meine Fälle in zwei Serien von 500 und 253 Fällen 
trennen. Die erste Serie enthält die Myome, bei denen nur die ver- 
dächtigen Stellen, die zweite Serie diejenigen, welche systematisch 
an den verschiedensten Stellen untersucht wurden. Ich fand unter 
500 Fällen der ersten Serie 15 Sarkome = 3,2°io und unter 253 Fällen 
der zweiten Serie 11 Sarkome = 4,3". Ich glaube, daß dieses Mehr 
von über 1°o darauf hinweist, daß nur die methodische Untersuchung 
eines jeden Myoms ein sicheres Urteil über die Häufigkeit der sarko- 
matösen Entartung zuläßt; dafür spricht auch die Tatsache, daß ich 
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in mehreren Fällen ganz unerwartet beim Fehlen aller klinischen 
Erscheinungen sichere Sarkomdegeneration im Myom fand. Wenn 
ich die bei beiden Serien gewonnenen Zahlen zusammenziehe (trotz 
der verschiedenen Resultate halte ich es für angängig, weil es hier- 
bei vorwiegend auf Gewinnung einer Minimalzahl ankommt), so 
fanden sich unter 753 Myomen 27 Sarkome = 3,6°». 

Ich erwähne hier noch einmal, daß diese Zahl den absoluten 
Sachverhalt nicht treffen kann, weil unter den nicht operierten 
Myomen sich Sarkome verbergen können. Dadurch, daß wir die 
sarkomatös degenerierten Myome nur aus den operierten Fällen be- 
rechnen, wie Martin es tut, kommen wir dem wahren Sachverhalt 
nicht näher; denn es kommt uns vor allem auf die Erkenntnis an, in 
wieviel derjenigen Fälle von Myom, welche unsere Hilfe erbitten, wir 
auf sarkomatöse Degeneration gefaßt sein müssen. 

An weiteren Zahlen teile ich mit: 


Fehling fand unter 403 Fällen 8mal Sarkom 
Hofmeier , ; 578 , 1l, ; 
Winter ; ; 133: g -lh ; 

1734 Fälle 46mal Sarkom = 2,7 o. 

Die Durchschnittszahl steht hinter meinen eigenen zurück, weil 
höchst wahrscheinlich die beiden anderen Autoren ihre exstirpierten 
Myome nicht systematisch untersucht haben; ich glaube, daß wir der 
Wahrheit am nächsten kommen mit der Annahme, daß Myome 
in ca, 4o aller Fälle sarkomatös degenerieren. 

Die weitere Frage, bei welcher Entwicklungsform des 
Myoms wir am häufigsten auf sarkomatöse Degeneration 
gefaßt sein müssen, kann ich an der Hand meiner 27 Fälle da- 
hin beantworten, daß dieselbe 


in submukösen Myomen. . . . . . . Ilimal 

„ Interstitiellen Myomen . . .... 1%, 

„ Subserösen und subperitonealen Myomen 6, 
nachgewiesen’ wurde. 


Wenn ich diese Fälle von sarkomatöser Degeneration der Ge- 
samtzahl meiner Myome, deren Entwicklungsform bekannt ist, gegen- 
überstelle, so sind 


von 299 subser. u. subperiton. Myomen sarkomat. entartet 6=2 “» 
„ 227 interstitiellen Myomen sarkomatös entartet. . W=44, 


„ 126 submukösen a = a a u IR; 
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Es besteht bislang keine weitere Berechnung über die Häufig- 
keit der sarkomatösen Entartung bei den verschiedenen Entwicklungs- 
formen der Myome, welche sich auf die Gesamtzahl der klinisch 
beobachteten Myome stützt. Ich kann nur an der Hand der Hof- 
meierschen Zahlen eine ähnliche Berechnung anstellen; dieselbe 
ergibt aber nicht unwesentlich andere Resultate, weil die Gesamtzahl 
seiner Sarkome geringer ist und weil er augenscheinlich subseröse 
und interstitielle Myome anders klassifiziert. (Hofmeier hat näm- 
lich 50 subseröse und 301 interstitielle, und ich 299 subseröse und 
227 interstitielle.) 


Hofmeier (v. Franqué) hat 
bei 50 subserösen Myomen 2 Sarkome = 4 °o 
„ 8301 interstitiellen > 4 : ne 
„ . 86 submukösen 5 5 á SBa 


Abgesehen von dieser Verschiebung zwischen subserösen und 
interstitiellen Myomen ergeben beide Statistiken, daß submuköse 
Myome am häufigsten sarkomatös degenerieren. Für die 
Beurteilung der Gefahr, welche bei der verschiedenen Entwicklungs- 
fornı aus der sarkomatösen Entartung erwächst, ist die Tatsache von 
großer Bedeutung, daß fast 9° aller submukösen Myome 
sarkomatös degenerieren. 

Geßner kommt auf Grund einer Zusammenstellung der ihm 
mitgeteilten Fälle von Myosarkom ebenfalls zu dem Schluß, daß die 
Degeneration am häufigsten bei submuköser und am seltensten bhei 
subseröser Entwicklungsform auftritt. Seine Erklärung für das Vor- 
wiegen der submukösen Entwicklung hierbei, daß nämlich die Sar- 
kome infolge schnelleren Wachstums die Richtung gegen die Höhle 
nehmen und vielleicht auch infolge der Geburtsbestrebungen, welche 
sie erregen, die submuköse Form gewinnen, kann ich für meine 
Fälle nicht annehmen, da es sich bei ihnen vorwiegend um frische, 
in einem submukösen Myom aufgetretene Degenerationen handelte, 
welche obige Wirkung noch nicht entfaltet haben konnten. Ich halte 
es für wahrscheinlicher, daß die Reize (oder Infektionen), welche zur 
sarkomatösen Degeneration führen, das submuköse Myom leichter 
treffen können, als die interstitiellen und subserösen. 

Die Häufigkeit, mit welcher wir bei Myomen auf die sarko- 
matöse Degeneration gefaßt sein müssen, rechtfertigt die von mir 
oben aufgeworfene Frage, ob und wie man dieselben so rechtzeitig 
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erkennen kann, daß durch operative Entfernung die Trägerin noch 
geheilt werden kann. Wir müssen eine sichere klinische Dia- 
gnose der sarkomatösen Entartung verlangen. Diese Diagnose 
auf Sarkom steht nun bislang auf recht schwachen Füßen und ist 
in den meisten Fällen erst nachträglich durch die anatomische Unter- 
suchung des Präparates gestellt worden; unter meinen 27 Fällen ist 
z. B. die Diagnose nur einmal klinisch vor der Operation gestellt, 
in allen anderen Fällen wurde das Sarkom gänzlich unerwartet in 
dem exstirpierten Myom gefunden. Geßner betont ebenfalls, daß 
die Diagnose des Myosarkoms häufig vor einem Eingriff nicht ge- 
stellt wird, und stellt 30 Fälle zusammen, in denen erst am ent- 
fernten Uterus das Sarkom gefunden wurde. Angesichts dieser Tat- 
sache muß es unsere Aufgabe sein, sichere Grundlagen für die klini- 
sche Diagnose des Sarkoms zu schaffen; an der Hand meiner Fälle 
will ich einen Versuch dazu machen. Wir gehen am besten von 
der Entwicklungsform des Myoms aus, einmal weil der Myombefund 
immer zuerst in die Augen fallen wird und weil es wohl a priori 
anzunehmen ist, daß die diagnostischen Zeichen sich bei den verschie- 
denen Formen sehr verschieden gestalten werden. 

Die Diagnose des Sarkoms bei submukösem Myom ist von 
mir unter 11 Fällen nur einmal sicher vor der Operation gestellt 
worden, und zwar daraus, daß sich 14 Tage nach der Entfernung 
eines fibrösen Polypen weiche Massen im Uterus gebildet hatten, 
welche nach Form und Konsistenz für Sarkom gehalten werden 
mußten; 2mal konnte die Diagnose während der Operation mit Wahr- 
scheinlichkeit aus der Bröcklichkeit der Massen gestellt werden; in 
allen anderen Füllen war der Befund der eines einfachen submukösen 
Myoms. Bedenkt man, daß der ersterwähnte Fall nur zur klinischen 
Diagnose Gelegenheit gab, weil die mikroskopische Diagnose des 
vorher entfernten Polypen augenscheinlich verabsäumt worden ist, 
so kann man getrost sagen, daß die Diagnose niemals vorher ge- 
stellt worden ist. Der objektive Befund spricht am ersten noch 
für eine sarkomatöse Degeneration, wenn die Form des Myoms ver- 
loren gegangen ist und anstatt eines rundlich ovalen Tumors mit 
mehr weniger glatter Oberfläche unregelmäßig gelappte oder knollige 
Tumoren in der Uterushöhle oder in der Scheide liegen. Die Kon- 
sistenz des Tumors, namentlich die bröcklige Beschaffenheit kann 
ebenfalls wohl den Verdacht auf Sarkom erwecken; sie kommt aber 
auch bei entzündlichen und nekrobiotischen Prozessen vor; ıch habe 
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sie einmal in exquisitester Form am ganzen Tumor bei hyaliner 
Degeneration gefunden. Wenn die Cervix geschlossen ist, wie es in 
meinen Fällen 3mal sich fand, fallen alle objektiven Zeichen fort. 
Der objektive Befund wird demnach selten zu sicherer Diagnose An- 
laß geben; am ersten noch bei schnellem Nachwachsen polypöser 
Massen und bei ausgesprochenen Form- und Konsistenzveränderungen 
des Myoms. 

Die Symptome bieten ebenfalls nur wenig Anhaltspunkte. 
Unter meinen 11 Fällen waren 8mal nur die landläufigen Symptome 
der submukösen Symptome vorhanden; Imal bestanden Kohabitations- 
blutungen, welche ber Myomen sehr selten sind, und 2mal waren die 
Blutungen in der Menopause aufgetreten; dieselben kommen aber auch 
bei einfachem Myom in der Menopause zur Beobachtung und weisen 
bei Myom nur in ungefähr '!/s der Fälle auf maligne Degeneration des- 
selben hin. Anämie, Schwäche, Abmagerung sind diagnostisch nicht 
verwertbar, da Personen mit submukösem Myom meistens ausgeblutet 
sind. Kachexie tritt gewöhnlich erst nach längerem Bestehen der 
Neubildung auf. Das klinische Bild wird demnach wohl in einzelnen 
seltenen Fällen einen Verdacht auf Sarkom erwecken, kann uns aber 
niemals die erwünschte Sicherheit in der Diagnose geben. Trotz- 
dem ist der Schaden, welcher hieraus erwächst, ein geringer, weil 
submuköse Myome wegen der starken Blutungen stets ärztliche Hilfe 
aufzusuchen pflegen und operativ entfernt werden. Wenn dann die 
mikroskopische Untersuchung des exstirpierten Myoms nur regelmäßig 
vorgenommen wird, so ist es immer noch Zeit, durch eine nach- 
folgende radikale Operation die Kranke eventuell auch vom Sarkom 
zu befreien. 

Die Hauptaufgabe hat also diemikroskopische Diagnose 
zu leisten. Schon die eine Tatsache, daß sich in 8 von 11 Fällen 
unerwartet das Sarkom gefunden hat, stellt die unabweisliche Forde- 
rung, daß jeder exstirpierte Polyp sorgfältig auf Sarkom untersucht 
wird. Die Untersuchung darf sich nicht auf die Betrachtung des 
Durchschnitts beschränken, wenn auch einzelne Veränderungen der 
Schnittflächen, z. B. Homogenität und feuchter Glanz, auf Sarkom 
hindeuten, sondern der ganze Tumor muß der mikroskopischen Unter- 
suchung unterworfen werden; vor allem der Stiel. Wenn man auf 
dem prinzipiellen Standpunkt steht, alle submukösen Myome zu ent- 
fernen, so ist eine anatomische Diagnose vorher entfernter Stücke 
unnötig; wer anderen Grundsätzen huldigt, muß sich in sarkomver- 
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dächtigen Fällen möglichst große Stücke zu beschaffen suchen und 
mikroskopisch untersuchen, ohne damit allerdings die Sicherheit auf 
die Benignität des ganzen Tumors gewinnen zu können. 

Der radikale Standpunkt, alle submukösen Myome prinzipiell 
zu entfernen, erfährt eine sehr wichtige Stütze durch die in 9° zu 
erwartende sarkomatöse Degeneration. 

Die klinische Diagnose der sarkomatösen Degeneration des 
interstitiellen Myoms muß naturgemäß große Schwierigkeiten machen, 
weil der Prozeß sich zunächst lange Zeit im Inneren des Myonıs 
abspielt und keinerlei Veränderungen in Form und Konsistenz her- 
vorzurufen braucht. Wird aber der Mantel des Myoms infiziert, so 
geht von ihm unter Mitwirkung der großen Gefäße die Metasta- 
sierung sicher viel schneller vor sich als bei submukösen Myomen, 
welche nur durch den mehr weniger dicken Stiel mit der Wand in 
Verbindung stehen. Die sarkomatöse Degeneration des interstitiellen 
Myoms entbehrt für ihre Diagnose weiter des großen Vorteils, welchen 
das submuköse Myom in der prinzipiellen Entfernung dieses Tumors 
hat; da die Entfernung des interstitiellen Myoms nur durch ihre 
Symptome gerechtfertigt ist, so ist die Gefahr der unbeachteten Aus- 
breitung des Sarkoms im interstitiellen Myom viel größer; eine sichere 
klinische Diagnose ist hierbei noch viel notwendiger. Die 10 von mir 
beobachteten Fälle ergaben nun hinsichtlich der Diagnose folgendes: 

In 5 Fällen war kein einziges, weder lokales noch allgemeines, 
Symptom vorhanden, welches von den allgemeinen Myomsymptomen 
abwich. 

In 2 Fällen bestanden Symptome, welche bei Myom nicht ge- 
rade gewöhnlich sind, aber keinerlei Verdacht auf Sarkom erwecken 
können. 

In 3 Fällen waren dıe Symptome so prägnant, daß ich die 
Diagnose auf Sarkom 1mal (Fall 2) stellen konnte, und 2mal bei 
meiner jetzigen Erfahrung sicher stellen würde (Fall 1 und 3). 

Ich führe die 3 letzten Fälle an. 

l. Fräulein M., 46 Jahre, O-para. Starke Abmagerung seit 
4 Monaten (Gewichtsabnahme 20 Pfund), Anorexie. Seit Monaten 
starke ziehende Schmerzen andauernd in der Geschwulst. Geringe 
Zunahme der Menses. — Der Untersuchungsbefund ist der eines 
interstitiellen Myoms; Ernährungszustand mäßig; keine Kachexie. 
Anatomischer Befund des Tumors: Orangengroßes sarkomatös de- 
generiertes Myom in einer Wand, mißfarbig, knollig, teilweise gan- 
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gränös. In dem 2 cm dicken Mantel sind zahlreiche Metastasen von 
verschiedener Größe um das ganze Myom herum vorhanden. 

2. Frau B., 55 Jahre, V-para. Menopause vor 20 Jahren. In 
der letzten Zeit schnelles Wachstum der seit 20—25 Jahren be- 
stehenden Geschwulst; seit 3—4 Monaten starke Abmagerung; 
drückende Schmerzen in der Geschwulst. Untersuchungsbefund: Enor- 
mer Tumor, rechtsseitige Drüsenmetastase in der Inguinalgegend. 
Oedem der Beine. Starke Abmagerung und Kachexie. Anatomischer 
Befund: 34 Pfund schwerer Tumor; innen breiiger Zerfall mit alten 
Blutungen und großen Höhlen. Ausgedehnte Sarkommassen im 
Bindegewebe neben dem Uterus. Drüsen wurden nicht mehr ex- 
stirpiert. 

3. Frau H., 42 Jahre, O-para. Seit einem Jahr zunehmende 
Menses, seit 2 Monaten andauernde Blutungen; seit 2 Monaten 
Wachstum des Tumors bemerkt. Starke Schmerzen in der Ge- 
schwulst und zunehmende Abmagerung. Der Befund ist der eines 
interstitiellen harten Myoms. Anämie, Abmagerung, keine Kachexie. 
Palpationsbefund: Der Tumor hat eine rundliche Gestalt, gleich- 
mäßige Oberfläche und solide Konsistenz. Anatomischer Befund: 
Der Uterus ist '!s mannskopfgroß und bietet das topographische 
Bild eines Myoms, welches auf dem Durchschnitt erweichte und ver- 
fettete Partien zeigte; mikroskopisch: Sarkom. 

Von den bei meinen 10 Füllen aufgetretenen Symptomen läßt 
sich im Hinblick auf die Verwertung für die Diagnose des Sarkonıs 
folgendes sagen: 

Abnorme Blutungen sind nur Imal beobachtet, und zwar eine 
2 Monate andauernde Metrorrhagie. Daß dieselbe nicht auf ein Sarkom 
hinzuweisen braucht, habe ich an anderer Stelle auseinandergesetzt; 
Blutungen in der Menopause, wie sie bei Sarkom in submukösem 
Myom häufig auftreten, können bei Sarkom im interstitiellen Myom 
fehlen. — Immerhin würden beide Blutungsformen, sofern sie nicht 
eine andere Erklärung finden, uns auf die Möglichkeit eines Sarkoms 
hinweisen müssen. 

Starke Schmerzen in der Geschwulst, welche unabhängig 
von der Menstruation empfunden werden, erregen den Verdacht, daß 
sich in der Geschwulst Veränderungen entwickeln, welche entweder 
die Spanung der Wand beträchtlich erhöhen oder reflektorisch Uterus- 
kontraktionen hervorrufen; solche Veränderungen sind: Blutungen in 
der Geschwulst, Nekrosen, Erweichungen oder schließlich nıaligne 
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Erkrankungen; charakteristisch für Sarkom sind sie nicht. In zwei 
der oben erwähnten 3 Fälle bestanden sehr starke Schmerzen in der 
Geschwulst; in zwei anderen Fällen von beginnendem Sarkom wurden 
seit 2 Jahren Schmerzen in der rechten Unterleibsseite und leichtes 
Druckgefühl geklagt, welche in dieser Form nichts Besonderes bieten 
und wohl kaum etwas mit dem Myom zu tun haben. 

Eine bemerkenswerte Erscheinung liegt in der Abmagerung 
der Kranken, wenn sie nicht durch andere Ursachen, z. B. Blu- 
tungen, erklärt wird. Gesellen sich dazu die Erscheinungen der 
Kachexie, so wird der Verdacht noch gegründeter. In allen 3 Fällen, 
welche überhaupt Symptome machten, war Abmagerung, welche 
in nichts anderem als in dem Tumor ihre Begründung finden konnte, 
vorhanden. Namentlich bei kleinen Tumoren (1 und 3), welche Stö- 
rungen in Magen- und Darmtätigkeit noch nicht hervorzurufen 
pflegen, ist die starke Abmagerung sehr verdächtig. 

Ausfluß war in den von mir beobachteten Fällen nicht vor- 
handen. Für die Diagnose verwertbar wird nur ein reichlicher se- 
röser oder serös-sanguinolenter Ausfluß sein, welcher aber für ge- 
wöhnlich nur dann auftreten wird, wenn das Sarkom nach Durch- 
brechung des inneren Mantels in der Höhle sich weiter entwickelt. 

Das Wachstum des Tumors, wenn es im schnelleren 
Tempo vor sich geht, als Myome sonst zu wachsen pflegen, erregt 
den Verdacht auf sekundäre Veränderungen der Geschwulst (s. meine 
Arbeit: Die wissenschaftliche Begründung der Indikation zur Myom- 
operation); als solche kommen Erweichungen, Blutungen, Sarkom, 
Gravidität in Betracht. Da das Sarkom von ihnen die seltenste Ur- 
sache ist, so wird man nur in Verbindung mit anderen Erschei- 
nungen die Diagnose auf Sarkom stellen können; wenn Wachstum 
in der Menopause auftritt (s. Fall 2), so steigt der Verdacht auf 
Sarkom. In einem meiner drei symptomreichen Fälle war kein 
Wachstum, in dem zweiten seit 2 Monaten, in dem dritten „ein 
schnelles Wachstum“ bemerkt (hier fanden sich große Höhlen mit 
Blutungen). Wenn die Ausbildung von Sarkommassen ja auch 
schneller vor sich geht als die Myomanbildung, so ist doch bei auf- 
fallend schnellem Wachstum Flüssigkeitsansammlung ım Tumor viel 
wahrscheinlicher. 


Aus dem Ueberblick meiner 10 Fälle geht leider hervor, daß 
klinische Anhaltspunkte für die Sarkomdiagnose sehr spät sich aus- 
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zubilden pflegen. Von 7 Fällen, welche noch im Beginn der De- 
generation standen, waren fünf ohne jedes Symptom und zwei boten 
sehr unklare Erscheinungen. Von den 3 Fällen, welche man aus 
den klinischen Zeichen hätte sicher erkennen können, war eine 
Kranke schon im eigentlichen Sinne inoperabel und starb 6 Wochen 
nach der Operation; die zweite hatte schon massenhaft Metastasen 
und starb bald nach der Operation; die dritte starb nach 4 Monaten 
unter den Symptomen des lokalen Rezidivs.. Die Heilerfolge bei 
solchen sicher vorher als Sarkom zu erkennenden Fällen werden dem- 
nach wohl meist schlechte sein. Geßner trennt in der Zusammen- 
stellung der Dauerresultate bei Wandungssarkom leider nicht die 
verschiedenen Entwicklungsformen, welche die sarkomatös degene- 
rierten Myome darbieten; wenn ich aber seine p. laparat. operierten 
Fälle ins Auge fasse, welche doch wohl vorwiegend interstitielle 
Tumoren waren, so war von vier Kranken nur eine nach einem Jahr 
noch rezidivfrei. 

Wie steht es nun mit der Diagnose aus dem objektiven 
Befund? In zwei von meinen Fällen war der Untersuchungsbefund 
der eines reinen Myoms, im dritten ermöglichte die Drüsenmetastase 
die Diagnose. Die Weichheit des Tumors wird meistens als die 
brauchbarste Erscheinung hervorgehoben, von Geßner in Verbin- 
dung mit dem Gefühl des „Schwappens“ oder einer „eigentümlich 
prallen Spannung“. Alle diese Zeichen sind unsicher und finden 
sich bei benignen Degenerationen ebenfalls; die pralle Spannung 
könnte wohl am ersten auf eine Infiltration des Myoms und seines 
Mutterbodens hindeuten. In einem meiner drei vorgeschrittenen 
Fälle war die Konsistenz ganz normal, in einem anderen Falle war 
der Tumor ausdrücklich als „hart“ bezeichnet; in dem dritten Falle 
waren schwappende Höhlen durch Blutungen entstanden. Von der 
Uterushöhle aus wird man bei rein interstitiellen Sarkomen keinen 
neuen Befund gewinnen können; höchstens dadurch, daß die Konsistenz 
besser zu beurteilen sein wird. Geht der Tumor in submuköse Ent- 
wicklung über, so kann die Form desselben charakteristischer werden 
(s. oben) und gelegentlich Material für die mikroskopische Unter- 
suchung beschafft werden. 

Die Sicherheit der Diagnose erwächst aus dem Nachweis 
von Metastasen, welche nach Geßner am häufigsten in Lunge 
und Leber auftreten. Verwertbar für die Diagnose werden natür- 
lich nur die klinisch erkennbaren Metastasen sein (Netz, Ovarium, 
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Haut, oberflächliche Drüsen, Scheide). Fall 2 wurde z. B. an Drüsen- 
metastasen erkannt. v. Franque erwähnt einen Fall, welcher als 
Sarkom vor der Operation hätte erkannt werden können, wenn die 
in der Vagina „aufgetretenen Knoten“, welche sich bei der Sektion 
als Sarkom erwiesen, beachtet worden wären. Auch hierin sind Irr- 
tümer möglich. Ich ließ mich zu der Operation eines Myoms mit- 
bestimmen durch ein in der Scheidenwand auftretendes und deutlich 
wachsendes Knötchen; dasselbe erwies sich aber als ein reines Fibrom. 

Unsere Erfahrungen über die Diagnose der sarkomatösen De- 
generation des interstitiellen Myoms muß man dahin zusammenfassen: 

daß dieselbe meistens erst dann sicher zu stellen ist, 
wenn der Prozeß schon weit vorgeschritten ist, und 

daß die anamnestischen Angaben und die Berück- 
sichtigung des Allgemeinbefindens die sichersten Anhalts- 
punkte zur Diagnose geben. 

Die Diagnose des Sarkoms im subserösen und subperitonealen 
Myom gewinnt, wenigstens bei der ersten Form, neue diagnostische 
Gesichtspunkte durch die Beziehung der bösartigen Neubildung zum 
Peritoneum. Wenn das Sarkom, welches sich im Inneren eines sub- 
serösen Tumors entwickelt, die Peritonealhöhle erreicht, so werden 
an dieser Stelle sich Adhäsionen mit den anliegenden Organen bilden 
und meistens bald Abscheidung von Ascitesflüssigkeit eintreten. 
Unter 3 Fällen von rein subserösen Tumoren fand sich einmal bei 
einem ziemlich gleichmäßig degenerierten Tumor breite Netzadhäsion 
und Ascites; in zwei anderen Fällen, wo die Degeneration noch 
ziemlich im Beginn war, bestanden keine peritonealen Reizerschei- 
nungen. Dem Ascites wird demnach eine diagnostische Bedeutung 
nicht abgesprochen werden können, wenn auch gelegentlich reine 
Myome bei gestielter Entwicklung ihn hervorrufen können; daneben 
werden die bei Sarkom im interstitiellen Myom erörterten anam- 
nestischen Angaben und klinischen Zeichen berücksichtigt werden 
müssen. 

Das Sarkom im subperitonealen Mvom erzeugt keinerlei 
Reizerscheinungen innerhalb der Peritonealhöhle, augenscheinlich 
weil der Peritonealüberzug lange gesund bleibt. In 3 Fällen fanden 
sich weder Ascites, noch Adhäsionen, trotzdem in einem Fall das 
ganze Myom degeneriert war und in einem anderen Fall der Tumor, 
wie sich bei der Operation erwies, den peritonealen Ueberzug schon 
' überall zum Dehiszieren gebracht hatte. Wir begegnen bei dieser 
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Form derselben diagnostischen Schwierigkeit wie beim interstitiellen 
Myom., 


Aus den mitgeteilten Erfahrungen über die sarkomatöse De- 
generation ergeben sich für die Indikation zur Myomoperation folgende 
Gesichtspunkte: 

Die operative Entfernung der Myome ist durch die 
Furcht vor sarkomatöser Entartung nicht zu begründen, 
da dieselbe nur in ca. 4° der Fälle auftritt; sie ist erst 
dann gerechtfertigt, wenn das Sarkom sicher erkannt ist 
oder wenn ein gegründeter Verdacht auf dasselbe besteht. 

Die Diagnose auf Sarkom unterliegt großen Schwie- 
rigkeiten und wird meistens erst nach der Operation 
durch anatomische Untersuchung des Tumors gestellt 
werden können; dieselbe ist beı allen submukösen 
Myomen anzustellen, um rechtzeitig die radikale Ope- 
ration folgen zu lassen. 

Die diagnostischen Anhaltspunkte gestalten sich 
verschieden nach den verschiedenen Entwicklungs- 
formen des Myonms. 


Die benignen Degenerationen des Myoms. 


Die Rückbildungsvorgänge des Geschwulstgewebes finden ihre 
Ursache zum Teil im primären Zerfall der Geschwulstzelle. Die 
Karzinomzelle z. B. ist ein mit so kurzem Leben ausgestattetes 
Individuum, daß es bald abstirbt und zerfällt; dadurch entsteht ın 
den älteren Geschwulstpartien, entweder beim peripheren Wachstum 
im Zentrum oder beim flächenhaften Wachstum an der Oberfläche, 
degenerativer Zerfall der Neubildungen. Andere Ursachen für 
die Degenerationsvorgänge einer Geschwulst liegen in Ernährungs- 
störungen; so z. B. erzeugen Embolien zuführender Gefäße, Blu- 
tungen, Traumen, Stieltorsionen Tod und Zerfall des betroffenen 
Gewebes und führen gelegentlich zur Eliminierung dieser Fremd- 
körper aus dem Organismus. 

Das Uterusmyom ist eine Geschwulst, in welchem sich außer- 
ordentlich häufig Rückbildungsvorgänge des Gewebes in der ver- 
schiedensten Art entwickeln. Die Ursachen liegen aber hier weniger 
in dem primären Zerfall der Myomzelle, denn dieselbe ist wider- 
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standsfähiger und langlebiger als die Zellen maligner und mancher 
benigner Neubildungen; dagegen treten von außen an das Myom- 
gewebe Ernährungsstörungen sehr häufig heran. Es gibt kaum einen 
Mutterboden, welcher so verschiedenen Ernährungsstörungen aus- 
gesetzt ist wie der Uterus. Andere Organe, welche häufig der Aus- 
gangspunkt von Geschwülsten sind, z. B. Magen, Leber, Haut, Darm, 
Ovarium, selbst Mamma, sind nicht ım entferntesten so wechselnden 
Ernährungsbedingungen ausgesetzt wie der Uterus. Die Menstruation 
bringt eine regelmäßige, sehr beträchtliche Schwankung in der Blut- 
fülle mit sich; das Aufhören der menstruellen Kongestion läßt das 
Organ der vollständigen Atrophie verfallen. Die Schwangerschaft 
bringt eine mächtige, schnelle Anbildung, das Wochenbett eine noch 
schnellere Rückbildung. Die Geburt bringt durch die Wehen eine 
Veränderung der Blutzufuhr, eine Verzerrung der Geschwulstkapsel 
und oft eine starke Dislokation der Geschwulst; Einklemmungen des 
Uterus im Becken, Stieltorsionen der Geschwulst und Ausstoßung 
derselben per vaginam haben schwere Ernährungsstörungen zur 
Folge. Infektion vom Genitalkanal mit und ohne Läsionen, ge- 
legentlich auch vom Darm aus sind nicht selten. Alle diese Ge- 
legenheitsursachen sind so häufig, daß in der wohl auf ca. 10 bis 
20 Jahre zu schätzenden Lebensdauer des Myoms bis zur Menopause 
kaum je diese oder jene Störung ausbleiben wird. 

Die Ernährungsstörungen lassen sich zwanglos nach ihrer Ur- 

sache in folgende Gruppen einteilen: 

l. Atrophische Zustände. Dieselben bilden sich aus, 
wenn das Myom sich an der Atrophie seines Mutterbodens be- 
teiligt. Mit der senilen Involution des Uterus z. B. verfällt gleich- 
zeitig die Geschwulst; die Zellen werden kleiner und zerfallen, so 
daß der bindegewebige Teil der Geschwulst schließlich überwiegt. 
Solche Zustände treten in der ‘Menopause, nach Kastration, zu- 
weilen im Wochenbett auf. Mit dieser Atrophie verbindet sich 
nicht selten eine Kalkablagerung im Geschwulstgewebe. 

2, Infektiöse Prozesse entstehen durch Invasion von Sta- 
phylokokken oder Streptokokken in das Myom. In einzelnen 
Fällen werden dieselben in die Geschwulst hineingetragen durch 
Finger, Sonde oder andere Instrumente; oder sie wandern spon- 
tan ein, wenn die Geschwulst ın widerstandsunfähigem Zustand 
(Nekrose) im bakterienhaltigen Teil des Genitalapparates liest; in 
anderen Fällen wandern sie vom adhärenten Darm ein oder ge- 
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langen in seltenen Fällen auf der Blutbahn in den Tumor. Das 
Myom befindet sich dann im Zustand ödematöser Durchtränkung, 
zelliger Infiltration bis zur Abszeßbildung und partieller Gangrän. 

3. Akute Ernährungsstörungen bis zur vollständigen 
Aufhebung der Ernährung führen zum akuten Gewebstod, d. i. 
Nekrose. Auf diese Weise entstehen bei Embolie zuführender 
Arterien zirkumskripte Nekrosen; bei Stieltorsionen subseröser 
Myome und bei der Ausstoßung submuköser Myome Nekrosen des 
ganzen Tumors. In ähnlicher Weise können auch interstitielle 
Myome der Totalnekrose verfallen, wenn aus irgend einem Grunde 
ihre Ernährung plötzlich unterbrochen wird. 

4. Eine andere nicht seltene Folge einer Ernährungsstörung 
ist die Degeneration des intermuskulären Gewebes, welche in 
allen Stadien, von der zirkumskripten Erweichung bis zur Aus- 
bildung großer cystischer Hohlräume beobachtet wird; die Aetiologie 
ist noch vollständig unaufgeklärt. 

Von diesen Ernährungsstörungen sind es vor allem die sub 2, 

3, 4 aufgeführten Formen, welche besondere Beobachtung verdienen, 
während die Atrophie des Myoms eine sehr geringe klinische Be- 
deutung hat. 

Die infektiösen Prozesse stellen Zustände dar, welche in 
ihrer Aetiologie, ihren Symptomen und in ihrer Bedeutung für den 
Organismus ziemlich geklärt sind. Die Folgezustände der Infektion 
sind jedem Kliniker geläufig, und die Diagnose der Infektion, sei es, 
daß es sich um Jauchung oder um Abszeßbildung im Myonı handelt, 
ist meist unschwer zu stellen. Ueber die Behandlung dieser Kom- 
plikation kann ebensowenig ein ernster Zweifel bestehen. Ich habe 
es demnach unterlassen, dieses Krankheitsbild noch besonderen Unter- 
suchungen zu unterwerfen. 

Die Totalnekrose und die cystische Erweichung da- 
gegen sind zwei Veränderungen im Myom, über welche wir nur sehr 
lückenhafte Kenntnisse besitzen. Am besten studiert ist bei beiden 
Degenerationen das pathologisch-anatomische Bild infolge der zahl- 
reichen Untersuchungen, welche in den letzten Jahren an exstir- 
pierten Myomen vorgenommen sind. Die Aetiologie dagegen ist bei 
der einen wenig geklärt, bei der anderen gänzlich unbekannt; 
Symptomatologie und klinisches Krankheitsbild sind gar nicht und 
ungenügend gezeichnet, und die Bedeutung dieser Degeneration für 
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grundsätze kaum je Gegenstand wissenschaftlicher Bearbeitung ge- 
worden. Ich habe reiche Erfahrungen über diese beiden Degene- 
rationsformen samıneln können und möchte dieselben zur Aufstellung 
eines bestimmten Krankheitsbildes verwenden. 


Die Totalnekrose der Myome. 


Unter diesem Namen möchte ich eine Veränderung des Ge- 
schwulstgewebes verstanden wissen, welche als Folge einer nıehr 
weniger plötzlich einsetzenden Ernährungs- oder besser Zirkulations- 
störung im ganzen Myom gleichzeitig Platz greift und den totalen 
Gewebstod darstellt. Ich setze die Totalnekrose in Gegensatz zur 
partiellen Nekrose, welche infolge einer beschränkten Zirkulations- 
störung, 2. B. bei Thrombose und namentlich bei Embolie, eintritt; 
die partielle Nekrose hat klinisch wenig Bedeutung und erhebt 
sich nur selten über einen interessanten anatomischen Befund. 
Die Totalnekrose hat eine eminente Bedeutung für den Gesant- 
organismus. 

Die Totalnekrose kann bei allen Entwicklungsformen des Myoms 
eintreten; die Bedingungen aber, unter welchen sie eintritt, sind sehr 
verschieden. 

Die submukösen Myome empfangen ihre Ernährung durch 
den mehr oder weniger breiten, aus der Uteruswand entspringenden 
Stiel, welcher die zu- und abführenden Gefäße trägt; jede akute, 
zur Totalnekrose führende Ernährungsstörung muß deshalb am Stiel 
einsetzen. Die Zirkulation im Stiel geht ungestört vor sich, solange 
das Myom in der Corpushöhle liegt; sobald aber Wehen das Myonı 
ausstoßen, wird der Stiel lang ausgezogen und die Blutzu- und abfuhr 
leidet durch die Verengerung der Gefäße not; schließlich kann sıe 
ganz aufhören. Einschnürung durch den Muttermund, gelegentlich auch 
durch den engen Vulvarring bei Nulliparen verstärken die Ernührungs- 
störung. Aus diesen Gründen sieht man die Totalnekrose am häu- 
figsten bei ausgestoßenen Corpusmyomen; viel seltener bei Cervix- 
myomen und am seltensten bei breitbasıg aus der Part. vagin. 
entsprungenen und ungestört in der Vagina wachsenden Myomen. 
Die weiteren Folgen der Nekrose liegen auf der Hand. Das Myom 
zerfällt jauchig und führt zu Intoxikations- und Intektionszuständen. 
Die Aetiologie, Symptomatologie und Behandlung dieser Komplikation 
bei submukösen Myomen sind so bekannt, daß es sich erübrigt, 
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weiter darauf einzugehen; ich verweise auf die dieses Thema er- 
schöpfend behandelnde Dissertation von A. Funke- Straßburg. 

Die subserösen Myome empfangen ıhr Nährmaterial eben- 
falls durch die Gefäße des Stiels. Nur dünngestielte Tumoren mit 
wenig Gefäßen bieten deshalb die Bedingungen für eine plötzliche 
Ernährungsstörung; alle noch mit breiterer Basis aufsitzenden Myome 
erleiden keine die Ernährung mit einem Schlage aufhebende Zirku- 
lationsstörung. Bei dünngestielten Myomen führt die Stieltorsion 
zur akuten Zirkulationsstörung und zur Totalnekrose.. Wenn auch 
bei weitem nicht so häufig wie bei Ovarialtumoren wegen des die 
Gefäße im Stiel schützenden Myomgewebes, sind Stieltorsionen mit 
Totalnekrose doch nicht so selten beobachtet. Ich habe sie vielleicht 
4—5mal gesehen und möchte einen durch die anatomischen Folge- 
erscheinungen derselben charakteristischen Fall hier einschieben. 


Bei der wegen eines soliden, für ein Fibrosarkom des Ovarium 
gehaltenen Abdominaltumors vorgenommenen Laparotomie stellt sich ein 
mannskopfgroßer Tumor ein, auf welchem Netz- und Darmschlingen leicht 
adbärent sind. Nach Lösen derselben läßt sich der Tumor frei aus der 
Bauchbhöhle vorwälzen und zeigt keinerlei Verbindungen mehr, weder mit 
den Genitalien, noch mit anderen Organen. Eine Stelle am Uterus, von 
welcher der Tumor ausgegangen sein könnte, ist nicht mehr nachweisbar ; 
dagegen findet sich in der hilusartigen Einziehung des Tumors ein blei- 
stiftdieker Stiel, welcher durch Torsion vom Uterus abgerissen ist. Der 
Tumor ist braunrot verfärbt und hat eine schalenförmige Verkalkung in 
der Peripherie. Die Anamnese ergab nichts über den Zeitpunkt der 
Torsion. 


Die Totalnekrose der subserösen Myome ähnelt in ihren Sym- 
ptomen so sehr der Stieltorsion bei ÖOvarialtumoren, daß es sich 
erübrigt, ein besonderes Krankheitsbild aufzustellen; über die Be- 
handlung der Komplikation kann ebenfalls kaum eine Meinungs- 
verschiedenheit bestehen. | Ä 

Die Totalnekrose der interstitiellen Myome ist ım 
Gegensatz zu den eben erörterten Komplikationen ein 
klinisches Krankheitsbild, welches einer sehr ein- 
‘gehenden Untersuchung wert erscheint. Trotzdem, wie ich 
später zeigen werde, diese Komplikation nicht selten beobachtet wird, 
sind wir in Bezug auf die Aetiologie noch völlig ım unklaren. Die 
Symptome derselben scheinen so wenig von den gewöhnlichen Myomen 
abzuweichen, daß die Diagnose der Totalnekrose schwer, ja unmög- 
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lich erscheint. Die Bedeutung des abgestorbenen Myoms für den 
Gesamtorganismus ist ebenfalls noch wenig studiert worden, so daß 
sie in der Indikation zur Myomoperation bislang keine Rolle spielt. 

Abgesehen von einigen kasuistischen Mitteilungen ist die Total- 
nekrose nur selten Gegenstand allgemeiner Abhandlungen geworden. 
Funke, Bisch, Vautrin, Fairbairn, Hammerschlag, vor 
allem Freund sen. haben vereinzelte Gesichtspunkte erörtert, 
welche für die Aufstellung eines Krankheitsbildes verwertet werden 
können. Ich will versuchen, aus meinen Erfahrungen, 
welche ich an der Hand von 17 ausgesprochenen Fällen 
gesammelt habe, unter Verwendung der bislang in der 
Literatur mitgeteilten Beobachtungen und Ansichten ein 
klinisches Krankheitsbild zu fixieren, welches sich aus der 
Myompathologie scharf abhebt. 


III. Totalnekrose des interstitiellen Myoms. 


Ich will mit der Beschreibung des pathologisch-anatomischen 
Bildes beginnen, um damit das Krankheitsbild gegenüber anderen 
Degenerationszuständen zu umgrenzen. 

Das totalnekrotische Myom erscheint auf dem Durchschnitt 
braunrot in verschiedenen Farbennüancen vom hellen Fleischrot bis 
zum dunklen Schokoladenbraun; dadurch grenzt es sich scharf von 
dem blassen, normal gefärbten Mantel ab. Die Farbe entsteht durch 
Diffusion des Blutfarbstoffs in das tote Myomgewebe. Der Vorgang 
hat, wie Gebhard mit Recht hervorhebt, eine gewisse Aehnlichkeit 
mit der Mazeration einer in utero retinierten abgestorbenen Frucht, 
wenn ich auch die von Gebhard aufgestellte Bezeichnung „Maze- 
ration“ anstatt „Totalnekrose* nicht für zweckentsprechend halte. 
Da die Diffusion des Farbstotts erst eine gewisse Zeit nach dem 
Gewebstod folgt, so könnte noch ein Stadium zur Beobachtung 
kommen, wo das Myomgewebe noch nicht verfärbt, sondern blaß- 
gelblich erscheint. Die Ernährungsstörung selbst bei Totalnekrose 
wird im Zentrum der Geschwulst immer am frühesten eintreten und 
am weitesten fortgeschritten sein; gelegentlich kommen deshalb 
Totalnekrosen zur Beobachtung, bei welchen sich das Zetrum ver- 
färbt und die Peripherie mehr oder weniger ernährt ıst, bis auch sie 
der Nekrose verfällt. 
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Die Konsistenz des Myoms hängt von der Dauer der Nekrose 
ab; je frischer sie ist, umso fester ist noch das Gewebe; je älter, 
umso weicher; schließlich wird es morsch und leicht zerdrückbar; 
Einschmelzungen und Verflüssigungen finden sich selten; auch diese 
Konsistenzveränderungen nehmen von dem Zentrum nach der Peri- 
pherie ab. 

Die mikroskopische Untersuchung ergibt das Bild des Gewebs- 
todes: An den Stellen, wo der Prozeß am weitesten fortgeschritten 
ist, sind die Muskelzellen nicht mehr differenzierbar; hier finden 
sich amorphe Massen; dazwischen Fettsäure in Kristalldrusen, sowie 
feinkörniges Fett frei im Gewebe; reichlich Wandzellen mit Fett- 
körnchen gefüllt. Häufig kommt es zur Kalkablagerung. In den 
noch besser ernährten Partien sind die Muskelzellen noch in ihrer 
Form erhalten, zeigen aber eine ausgedehnte feinkörnige Fettentartung 
inres Protoplasmas; dazwischen ebenfalls Fettkörnchenzellen. In den 
Randpartien der Nekrose, also in den am wenigsten veränderten 
Partien, zeigen sich mannigfaltige Degenerationsformen der Kerne; 
sie sind teils körnig zerfallen oder in die Länge gezogen unter 
hochgradigen Formabweichungen; zuweilen findet man in den 
Zellen neben einem guterhaltenen Kern abgesprengte Chromatin- 
körper (Prof. Beneke). Es scheint demnach, daß der Zerfall der 
Kerne den Prozeß einleitet und dann der fettige Zerfall des Proto- 
plasmas eintritt, bis schließlich in den ältesten Partien Fett als Rest 
des Prozesses zurückbleibt, zu welchem sich oft Kalkablagerung 
gesellt. 

Der Geruch der Tumoren ist, ähnlich dem der mazerierten 
Kinder, fad, süßlich nach Propylamin. 

Wenn das nekrotische Myom später infiziert wird, was gewöhn- 
lich erst nach dem Durchbruch des inneren Mantels geschieht, so 
gesellen sich infektiöse Erscheinungen, z. B. Oedem, Rundzellen- 
infiltration bis zur Abszeßbildung, Bakterien dem mikroskopischen 
Bilde zu. 

Das anatomische Bild, welches entsteht, wenn das Myom durch 
Dekortikation allmählich ın der Peripherie aus dem Mantel gelöst 
und in dieser Weise zur Elimination vorbereitet wird, ist an ein- 
zelnen Fällen aus meiner Klinik von Hammerschlag genau ge- 
schildert worden. 

Die anatomische Beschreibung, welche Bisch, Claisse, 
Vautrin, Freund sen., Gebhard entworfen haben, stimmt mit 


38 Georg Winter. 


dem oben entworfenen Bilde so weit überein, daß ich auf eine de- 
taillierte Mitteilung ibrer Untersuchungsergebnisse verzichte. 

Aetiologische Verhältnisse. Die Totalnekrose ist nicht selten; 
ich habe sie unter 753 Myomen im ganzen 17mal beobachtet. 
Wenn ich aber hiervon nur die rein interstitiellen Myome in Betracht 
ziehe — 227 — und weiter berücksichtige, daß unter den nur 
klinisch beobachteten, also nicht anatomisch untersuchten Myomen 
ebenfalls einzelne Fälle sich finden können — viele können es nicht 
sein, da die lebhaften Symptome zur Operation drängen — so mag 
die Häufigkeit der Totalnekrose des rein interstitiellen Myoms sich 
in meinem Material auf ca. 6—8 ° belaufen; eine sichere Berechnung 
ist aus den oben beim Sarkom angegebenen Gründen nicht möglich. 

Die Totalnekrose ist demnach eine Komplikation im Leben 
des interstitiellen Myoms, welche schon ihrer Häufigkeit wegen kli- 
nische Beachtung verlangt. 

Bei dem Studium der ätiologischen Verhältnisse fällt 
zunächst der Umstand auf, daß 9 von den 17 Frauen (also über 
die Hälfte) mehr oder weniger lange vor dem Nachweis der Total- 
nekrose einen Partus oder Abort durchgemacht haben. 

Ich führe im einzelnen über das zeitliche Verhältnis und den 
Verlauf der Geburt resp. des Abortes folgendes an: 

1. Abort im 5. Monat vor 6 Monaten. Manuelle Placentar- 
lösung; leicht fieberhaftes Wochenbett. 

2. Partus vor 3 Monaten. Der Arzt, welcher eine vor dem 
Kinde liegende Geschwulst konstatierte, machte sich zur Perforation 
des toten Kindes fertig. Der Kopf des Kindes soll aber geplatzt 
und dasselbe dann unter großen Schwierigkeiten extrahiert worden 
sein. Normales Wochenbett. 

3. Abort vor 5 Wochen im 5. Monat der Gravidität; manuelle 
Placentarlösung. 

4. Partus vor 6 Monaten. Forceps. t Kind. 

5. Vor 3 Wochen Abort im 3. Monat. Manuelle Ausräumung. 
Fieberloses Wochenbett. 

6. Vor 4 Wochen Abort im 3. Monat. Vergebliche Versuche 
zur Ausräumung der Placenta seitens der Hebamme; danach Fieber, 
schließlich spontane Ausstoßung der Placenta. 

7. Vor 7 Monaten Partus in unvollkommener Fußlage. Be- 
lastung des Kindes wegen Wehenschwäche; schließlich spontane 
Geburt. Manuelle Placentarlösung. 
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8. Vor 5 Monaten spontaner zweiter Partus in Schädellage 
von mittlerer Dauer. 

9. Vor 3 Monaten erster Partus. Querlage.e Wendung und 
Extraktion. Atonische Blutung. Manuelle Placentarlösung. Fieber- 
freies Wochenbett. 3 Tage lang sehr heftige Nachwehen. 

Ein zeitlicher Zusammenhang der Geburt mit der Totalnekrose 
ist dadurch sichergestellt, daß die später genauer zu beschreibenden 
charakteristischen Symptome sich direkt an das Wochenbett an- 
schlossen, während vor demselben entweder keine oder nur die ge- 
wöhnlichen Myomsymptome bestanden hatten. Wenn man nun die 
Frage aufwirft, welche der drei auf das Myom einwirkenden Phasen 
des Generationsvorganges, Schwangerschaft, Geburt oder Wochenbett, 
den Hauptanteil an der Nekrose hat, so kann man die Gravidität 
wohl als den in dieser Beziehung unwichtigsten Vorgang a priori 
ausschalten; denn während derselben sind die Gefäße erweitert, die 
Zirkulation ist eine lebhafte und die Ernährung eine reichliche. (Die 
Gravidität bietet zu anderen Veränderungen im Myom Anlaß: Flüssig- 
keit in den erweiterten Lymphspalten durchsetzt das Myom und führt 
zu vielfachen Trennungen der Gewebsbalken, welche dann der Blut- 
zufuhr entzogen werden und zerfallen; auf diese Weise entsteht die 
in der Gravidität nicht seltene breiige Erweichung; solche Fälle teilen 
z. B. Martin, Mackenrodt, Kleinhans u. a. mit.) — Viel 
bedeutungsvoller ist die Einwirkung der Geburt. Schon die Wehen, 
namentlich langdauernde starke Kontraktionen in der Austreibungs- 
periode bringen vorübergehende Beeinträchtigungen der Ernährung 
mit sich; starke Verziehungen der Muskulatur, Zerrungen im Mantel 
stören die Ernährung und können Gefäßrupturen und Thrombosen 
zur Folge haben. Eine größere Bedeutung möchte ich dem Ge- 
burtstrauma an sich beimessen, wenn das Myom durch die ope- 
rierende Hand oder das gewaltsam vorbeigezogene Kind einem 
starken Druck ausgesetzt wird; ich erwähne, daß unter 5 Partus 
Amal (2, 4, 7, 9) die Geburt operativ beendet wurde. Auffallend 
ist, daß in 6 von 9 Fällen die Placenta manuell entfernt wurde 
(5mal beim Abort, 3mal beim Partus); ich möchte das nicht für 
einen Zufall halten, sondern glauben, daß die bei Myom sicher er- 
schwerte Lösung das Myom traumatisch wohl zu schädigen im 
stande ist; daß ferner die Lösung artifiziell zu viel von der ernähren- 
den Decke fortnimmt (ähnlich der Nekrose des Myoms nach Abrasio 
mucosae) und schließlich der starke Blutverlust in der Placentar- 
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periode die Ernährung weiter zu schädigen vermag. Das Wochen- 
bett ist seinerseits nicht belanglos infolge der Entblößung des in 
der Wand sitzenden Myoms durch Ausstoßung der Decidua; die 
puerperale Anämie der Muskulatur entzieht demselben lange sein ge- 
nügendes Nährmaterial. Infektion hat in meinen Fällen nicht merk- 
bar mitgewirkt. Es ist nicht möglich, in meinen Fällen zu ent- 
scheiden, welches dieser Momente an der Nekrose die Hauptschuld 
trägt; man wird sich zunächst mit der Tatsache begnügen müssen, 
daß die wichtigste Aetiologie für die Totalnekrose in dem 
Generationsvorgang liegt. Der leitende Geburtshelfer hat die 
Pflicht, durch eine namentlich mechanisch schonende Behandlung 
des Myoms diese üble Folge zu vermeiden. Des ätiologischen Zu- 
sammenhangs zwischen dem Generationsvorgang und der Total- 
nekrose ist bislang wenig gedacht worden. Bisch erwähnt zwar, 
daß in einigen seiner Fälle eine Gravidität vorangegangen sei, be- 
schreibt aber als Folge derselben die myxomatöse und breiige Er- 
weichung des Tumors. Vautrin schildert den Einfluß der Uterus- 
kontraktionen auf die Ernährung des Myoms in der Art, daß die 
unregelmäßigen konzentrischen Zusammenziehungen der Uteruswand 
das Myom einer Art von Rotation unterwerfen und die Verbin- 
dungen zwischen ihm und der Kapsel allmählich lösen, bis schließ- 
lich die Ernährung aufgehoben wird. Gusserow äußert schon 
die Ansicht, daß das Geburtstrauma jm stande sein kann, das Myom 
zur Nekrose zu bringen und erwähnt einen Fall von Lehnert, wo 
nach Forcepsoperation bei einem das Becken stark verengenden Myom 
sich die eine Hälfte des Tumors in gangränösem Zerfall befand, 
während die andere noch solide Hälfte mit Blutergüssen durch- 
setzt war. 

Eine eingehende Bearbeitung des Einflusses des Generations- 
vorganges auf die Ernährung des Myoms gab mein Assistent 
Hammerschlag, welchem es möglich war, an der Hand von 
4 Fällen eine vollständige Skala der Veränderungen vom Beginn 
der Nekrose bis zur Elimination des nekrotischen Tumors aufzu- 
stellen. Fairbairn erwähnt ebenfalls, daß die Nekrose meistens 
im Wochenbett auftritt und daß die Schwangerschaft einen prä- 
disponierenden Einfluß hat. 

Eine andere in ihrer Bedeutung klare Aetiologie für die Total- 
nekrose fand ich in der Torsion des durch ein interstitielles 
Myom vergrößerten Uterus. Da der Fall, soweit ich die 
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Literatur kenne, ein Unikum zu sein scheint, so teile ich ihn 
kurz mit: 


Cas. Fr. D. Bei der Laparotomie finde ich ein dreiviertelmannskopf- 
großes, rein interstitiell entwickeltes Myom, welches ca. 90° um die Achse 
der Cervix gedreht ist; an der vorderen Cervixwand eine deutliche Schnür- 
furche, in deren Nähe beide Adnexe leicht verklebt sind. Das ganze 
Myom sieht rotbraun aus wie ein torquierter Ovarialtumor und enthält 
4—5 große, mit blutiger Flüssigkeit angefüllte Zertrüämmerungshöhlen ; 
stellenweise noch feste, aber gangründöse Gewebsmassen. 

Torsionserscheinungen waren im Laufe der letzten 3 Jahre 6— mal 
in typischer Weise aufgetreten, zuletzt vor 5 Wochen. 


Die Ernährungsstörung muß, wenn es zur Totalnekrose kommen 
soll, das ganze interstitielle Myom gleichmäßig treffen; Generations- 
vorgang und Torsion wirken in dieser Hinsicht typisch. In ähnlicher 
Weise könnte dem ganzen Myom wohl das Nährmaterial abgeschnitten 
werden, wenn die zuführenden Gefäße eine ausgiebige Zirkulation 
durch Erkrankung ihrer Wand nicht zulassen. Freund sen. erwähnt 
schon, daß in seinen Fällen sich vielfach sklerotische Entartung der 
peripheren Arterien mit Wucherung der Intima in den verschiedenen 
Graden gefunden habe; daneben (wohl als Folge der Arterienerkran- 
kung) vereinzelte erweiterte, zum Teil thrombosierte Venen. 

Ich habe, wenigstens bei den neueren Fällen, der Untersuchung 
der Gefäße Beachtung geschenkt und folgende Resultate erheben 
können: 

In 1 Falle findet sich eine starke Verdickung der Media und 
Intima der Arterien sowohl in der Uteruswand als vor allem in dem 
der Uterushöhle zugekehrten Teil des Mantels (Böhm). 

In einem 2. Fall fand Hammerschlag die Arterien im 
Zustand hochgradigster Endarteriitis obliterans und konnte durch 
Messung mit dem Mikrometer in Arterien mit 800 œ Durchschnitt 
nur ein Lumen von 75 œ nachweisen. 

In einem 3. Fall zeigten die Blutgefäße in den Randpartien 
der Nekrose vielfach sehr kräftige Entwicklung der Endothelien bis 
zu vollkommenem Verschluß der Lumina; die Kerne erreichen 
exceptionelle Dimensionen und springen weit in das Lumen vor. 
Bisweilen sind die Lumina von feinkörnigen Massen ausgefüllt oder 
es finden sich reichlich Fettkörnchen, selbst Leukozyten und auch 
richtige fibrinhaltige Thromben; letztere vereinzelt auch in größeren 
Gefäßen. Streckenweise erscheinen die Gefäße auch durch End- 
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arteriitis obliterans verengt oder verschlossen, wobei die Wuche- 
rungen sehr einseitig gewisse Abschnitte der Gefäßwand vorwiegend 
verdicken (Prof. Beneke). 

Welcher Natur diese Gefäßveränderungen sind, entzieht sich 
noch vollständig unserer Beurteilung; Anamnese und Untersuchung 
der Trägerin gaben keinerlei Aufschluß. Zunächst unerklärt bleibt 
es auch, warum bei diesem langsam einwirkenden Faktor nicht 
das Bild der Atrophie entsteht, wie bei der Involution des Uterus, 
sondern die Totalnekrose, deren Ursache gewöhnlich eine akut ein- 
wirkende Ernährungsstörung ist. 

Es liegt die Vermutung nahe, daß die künstliche Arterien- 
verengerung, wie wir sie beider Ergotinkur erzeugen, im stande 
sei, dem Myom das Nährmaterial derart zu beschränken, daß es der 
Nekrose verfällt. Ich sah früher in Berlin einen Fall, wo ohne jede 
sonstige Ursache bei einer älteren Frau ein ’interstitielles Myom 
total nekrotisch wurde, nachdem lange Zeit konsequent Ergotin 
gegeben war; unter meinen jetzigen Fällen sind zwei, bei welchen eine 
längere Ergotinbehandlung der Nekrose voraufging. In der Literatur 
finden sich meist nur Nekrosen mit Ausstoßung submuköser Myome 
nach Ergotingebrauch; nur Barsony bringt seinen Fall von 
Nekrose des insterstitiellen Myoms mit einer Ergotinkur in Ver- 
bindung. Wenn theoretisch dieser Aetiologie wohl Bedeutung bei- 
gemessen werden muß, so scheint sie doch recht selten zu sein. 


Wir kommen jetzt zur Aufstellung des klinischen Krankheits- 
bildes und müssen zunächst untersuchen, ob die Totalnekrose 
lokale Symptome macht, welche von den gewöhnlichen Myom- 
symptomen abweichen. 

Zunächst die Blutungen. 

Nur 5 von meinen 17 Fällen zeigten keinerlei abnorme Blutungen, 
sondern 4 von ihnen menstruierten (eine Kranke war schon in der 
Menopause) trotz totaler Nekrose des Myoms unverändert weiter. 
In 4 Fällen fanden sich Verstärkung und Verlängerung der Men- 
struationsblutung, in einem derselben bestanden außer Menorrhagien 
noch unregelmäßige Blutungen. Bei der Häufigkeit dieses Symptoms 
bei Myomkranken ist es nicht ohne weiteres klar, ob es mit der 
sich entwickelnden Totalnekrose in Verbindung zu bringen ist; ich 
glaube jedoch, in 4 Fällen diesen Zusammenhang annehmen zu 
dürfen, da die Menorrhagien erst seit dem Wochenbett, in welchem 
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die Nekrose sich ausgebildet hatte oder seit der Zeit, welche man 
als den Anfang der Nekrose annehmen konnte (meist einige Monate), 
eingetreten waren. Bezeichnend für das Krankheitsbild sind aber 
Metrorrhagien (d. h. von der Menstruation ganz unabhängige Blu- 
tungen); dieselben fanden sich 8mal, also fast in der Hälfte der 
Fälle. In 5 Fällen traten die Blutungen in dem Wochenbett auf, 
welches zur Nekrose geführt hatte und hörten gar nicht mehr oder 
nur für kurze Zeit auf, bis schließlich die Operation vorgenommen 
wurde. In drei anderen Fällen traten diese Metrorrhagien zu der Zeit, 
wo die Nekrose schon bestanden haben mußte, ohne jede Veranlassung 
auf und dauerten mehrere Tage, einmal in Gestalt verstärkter Blu- 
tungen im Klimakterium. 

Das zweite lokale Symptom, welches Beachtung verdient, sind 
Schmerzen; sie fanden sich in 10 Fällen. ?mal traten sie in einer 
Art auf, daß man ihnen keinen Zusammenhang mit der Nekrose 
beimessen kann. Dagegen wurden sie 8mal (also in 50°o) in einer 
Form geklagt, welche ich für geradezu charakteristisch halten 
möchte, nämlich als reißende, kneifende Schmerzen in der Geschwulst 
oder ın der Gegend derselben; meistens traten sie in Anfällen auf, 
welche von tage- und wochenlangen schmerzfreien Intervallen unter- 
brochen wurden. Zweifellos handelte es sich um Kontraktionen der 
Uterusmuskulatur, welche durch die Anwesenheit des nekrotischen 
Myoms ausgelöst werden und als Versuche des Uterus aufzufassen 
sind, das Myom zu eliminieren. In einzelnen Fällen vergesell- 
schafteten sich diese Symptomanfälle mit den unregelmäßigen Blu- 
tungen. Ich füge einen gut beobachteten Fall an. 

Fr. L. Pat. blutete 3 Wochen lang post partum stark; nach 
vierwöchentlicher Pause folgten wieder Blutungen, welche 8 Wochen 
andauerten ohne Unterbrechung, wechselnd stark, zeitweise zu 
Ohnmachten führend; dann nach 14tägiger Pause wieder Blutungen, 
welche bis fast zur Operation dauerten. In den ersten Wochen 
des Puerperiums mehrere Male am Tage krampfhafte Schmerzen, 
„wie Wehen“; die Schmerzen setzten in der blutungsfreien Zeit 
aus und traten während der zweimonatlichen Blutung in derselben 
Art wieder auf, meistens jeden zweiten Tag. Der Sitz der 
Schmerzen war immer die Geschwulst. 

Eitriger Fluor wurde 2mal reichlich beobachtet in Fällen. 

wo das Myom nach der Uterushöhle durchgebrochen war, Imal mit 
Abgang von nekrotischen Fetzen. 


44 Georg Winter. 


Den lokalen Symptomen der Totalnekrose ist bislang wenig 
Beachtung geschenkt worden. Freund sen. spricht überhaupt nicht 
von ihnen. Fairbairn erwähnt, daß Schmerzen häufig sind. Bisch 
sagt: „Nous croyons, que cette transformation particuliere des 
firromes s’accomplit en silence et ne donne pas lieu par elle-même 
à des symptomes cliniques susceptibles de la faire reconnaitre.“ 
Vautrin beobachtete langdauernde Blutungen; Barsony lang- 
dauernde Blutungen mit großen Schmerzen. 

Die allgemeinen Symptome der Totalnekrose erfreuen 
sich einer größeren Berücksichtigung. Freund sen. schildert die- 
selben in treffenden Worten folgendermaßen: „Stirnkopfschmerz, 
Nervosität, hypochondrische Stimmung, Schwindel, Schlaflosigkeit, 
Abgeschlagenheit, Herzpalpitation, Aufstoßen; die Kranken zeigen 
blaß-gelbliche, schmutzige, sogenannte abdominale Farbe, schlaffe 
Muskulatur; schleimig belegte Zunge. Durchfall, mit Stuhlverstopfung 
wechselnd; stark sedimentierenden Urin, kein Fieber.“ Freund 
faßt dies Krankheitsbild mit vollem Recht als Autointoxikation durch 
Zerfallstoffe des nekrotischen Myoms auf und gibt als positiven 
Anhalt für seine Vermutung den Acetongehalt des Urins an. Es geht 
aus Freunds Mitteilungen nicht hervor, ob obiges Krankheitsbild 
nur an dem einen von ihm beobachteten Fall festgestellt wurde oder 
häufiger zur Beobachtung kam. 

Die Feststellung dieses Symptomenkomplexes wird seine Schwie- 
rigkeit haben, weil sich infolge der reichlichen Blutungen mancherlei 
Zustände entwickeln, welche zu ähnlichen Störungen im Organismus 
führen können. So wurde z. B. von sieben meiner Kranken angegeben, 
daß sie ın letzter Zeit stark abgemagert seien, aber nur bei einer 
derselben war nicht gleichzeitig Anämie mit im Spiel. Von vier 
meiner Kranken wurden Uebelkeiten, Kopfschmerz, Brechreiz, Frösteln, 
starke Anorexie angegeben, Symptome, welche schon eher als Er- 
scheinungen der Autointoxikation zu deuten sind. Eine Untersuchung 
auf Aceton wurde nur in 2 Fällen vorgenommen und bot in dem 
einen mal, in dem anderen 3mal negativen Befund. 

Der Prozess der Nekrose verläuft ohne Fieber; nur zwei Kranke 
hatten erhöhte Temperaturen, eine infolge eines vorangegangenen 
Abortes, die andere durch komplizierende Parametritis. Nur lmal 
wurden ernstere septische Erscheinungen beobachtet, nachdem das 
Myom nach der Uterushöhle durchgebrochen war und in verjauchten 
Stücken ausgestoßen wurde. Erhöhte Pulsfrequenz wurde häufiger 
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beobachtet, ohne daß ich sie gerade mit Recht als Intoxikations- 
erscheinung auffassen könnte. 

Das klinische Krankheitsbild, welches sich danach aus charak- 
teristischen lokalen und allgemeinen Symptomen zusammensetzt, ist 
meistens scharf gezeichnet; nur in einem meiner Fälle war kein 
einziges Symptom vorhanden. 


Prognose und Verlauf. Es ist von großem Interesse, der Frage 
nachzugehen, wie die Totalnekrose abläuft und insbesondere, ob 
die Natur, ähnlich wie bei der Ausstoßung der gangränösen, sub- 
mukösen Myome, über Kräfte verfügt, welche den toten Körper 
unschädlich zu machen oder zu eliminieren im stande sind. Durch die 
Untersuchungen, welche Hammerschlag an vier von mir exstir- 
pierten nekrotischen Myomen vorgenommen hat, ist nun in der Tat 
der Modus, dessen sich die Natur hierfür bedient, anatomisch fest- 
gelegt worden. Derselbe besteht darin, daß sich ın dem Mantel des 
Myoms eine Demarkationsgrenze bildet, welche unter reichlicher 
Beteiligung von Leukozyten zur Einschmelzung der Gewebe führt; 
dadurch wird der Tumor sequestriert. Wenn die trennende Gewebs- 
wand gegen die Uterushöhle nicht allzu dick und fest ist, so kann 
sie allmählich einschmelzen und der Tumor die Uterushöhle erreichen. 
Sobald das mortifizierte Gewebe frei zu Tage liegt, beginnt die In- 
fektion von der Uterushöhle her und unter dem Einfluß derselben 
geht die Elimination schneller, bis dann schließlich nach Vollziehung 
derselben das Bett sich schließt und vernarbt. 

Das letzte Stadium auf dem Wege der Spontanheilung, welches 
bis jetzt anatomisch beobachtet worden war, ist der Durchbruch 
nach der Uterushöhle mit beginnender Einschmelzung (Fall 4 von 
Hammerschlag). Ein noch späteres Stadium habe ich kürzlich 
beobachtet; hier wurde durch eine circa talergroße Perforationsstelle 
in dem gegen die Uterushöhle gerichteten Mantelabschnitt ein großer 
Teil des gangränösen Myoms in Fetzen ausgestoßen, bis die dabei 
auftretenden septischen Erscheinungen die Entfernung des Uterus 
notwendig machten, welche zur Genesung der Kranken führte. Ein 
Fall von vollständiger Ausstoßung eines interstitiellen Myoms ist mir 
nicht bekannt; er wird auch wohl kaum zur Beobachtung kommen, 
weil inzwischen Kunsthilfe eingreifen muß. Wieviel Zeit die Natur 
zu dem Vorgange der Elimination gebraucht, läßt sich wohl kaum 
fixieren, da sie von der Reaktionskraft des Organismus, von dem 
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tiefen Sitz der Geschwulst und von der Beschaffenheit des Mantels 
abhängen wird. Die Demarkation mit teilweiser Einschmelzung des 
Mantels fand ich 5 Monate und den Durchbruch nach der Uterus- 
höhle 6 Monate nach der Geburt, die Ausstoßung der Myommassen 
schon 3 Monate nach Beginn der Nekrose; anderseits habe ich viele 
Monate nach dem Auftreten der Nekrose keine Folgen der Elimi- 
nationsversuche nachweisen können. 

Während der ganzen Zeit, von dem Eintreten der Nekrose bis 
zur vollständigen Elimination resp. operativen Entfernung des Myoms 
hat die Kranke unter den oben geschilderten Symptomen zu leiden. 
Die Blutungen beanspruchen die größte Bedeutung; sie schwächen die 
Kranke allmählich immer mehr und brachten in einem Fall den Hämo- 
globingehalt auf 40 °0 herunter; die daneben auftretenden Schmerzen 
beeinträchtigen nebenbei Wohlbefinden und Ernährung. Nicht minder 
ernst sind die Autointoxikationserscheinungen, welche Störungen in 
der Verdauung und Assimilation, Anorexie, Abmagerung zur Folge 
haben. Bricht das Myom nach der Uterushöhle durch, so bringt die 
Jauchung den Körper rapide herunter und kann bei hinzutretender 
Infektion das Leben in Gefahr bringen. Für die Prognose des Leidens 
ist der Umstand, namentlich der Gangrän des submukösen Myoms 
gegenüber, von Bedeutung, daß der Prozeß ohne Mitwirkung von 
Organismen verläuft bis zu dem Augenblick, wo das Myom nach der 
Uterushöhle durchbricht. 

Alles in allem muß man die Totalnekrose als eine 
sehr ernste und nicht ungefährliche Komplikation in dem 
Entwicklungsgange der Myome hinstellen. 

Da wir auf dem jetzt wohl ziemlich allgemein angenommenen 
Standpunkte stehen, aus den Myomen nur diejenigen für die Ope- 
ration auszusondern, welche für die Trägerin eine Gefahr oder Beein- 
trächtigung ihrer Arbeitsfähigkeit mit sich bringen, müssen wir 
danach streben, die Diagnose einer so ernsten Komplikation, wie es 
die Totalnekrose ist, so sicher zu stellen, daß man die entsprechende 
Behandlung, also die Operation, folgen lassen kann. 

Für die Diagnose der Totalnekrose müssen wir die lokalen 
Symptome und den Allgemeinzustand verwerten und gewisse ätio- 
logische Momente berücksichtigen. 

Von den lokalen Symptomen kommen zunächst Blutungen ın 
Betracht, wenn sie in der Form von langdauernden und 
zugleich unregelmäßigen Metrorrhagien auftreten; Menor- 
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rhagien sind bei gewöhnlichen Myomen so häufig, daß sie diagnostisch 
nicht verwertet werden können. Aber auch die Metrorhagien treten 
bei anderen Besonderheiten in der Myomentwicklung so häufig auf 
(s. Winter, Die wissenschaftliche Begründung der Indikation zur 
Myomoperation, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., Bd. 53), daß sie kaum 
eine andere als hinweisende diagnostische Bedeutung haben. 

Schmerzen, welche als wehenartig bestimmt in der Geschwulst 
empfunden werden, machen bei rein interstitieller Entwicklung der 
Geschwulst die Totalnekrose dann wahrscheinlich, wenn sie gleich- 
zeitig mit den oben geschilderten Metrorrhagien auftreten. Daß sie 
nicht, selbst wenn sie vom normalen Menstruationsprozeß unab- 
hängig sind, pathognomischen Charakter haben, anderseits aber doch 
von Schmerzanfällen eines anderen Prozesses sich unterscheiden, habe 
ich ebenda erörtert (ibidem S. 79 ff.). 

Je weniger die lokalen Symptome sich aus dem allgemeinen 
Krankheitsbild der Myome überhaupt abheben, umso eher wird man 
auf den Allgemeinzustand rekurrieren müssen, wie ihn Freund ge- 
schildert hat. Immerhin wird es nicht leicht sein, die Autointoxikation 
bei Myomen von den anämischen Symptomen mit konsekutiver Er- 
nährungsstörung zu trennen; wenn auch Blutungen fehlen, wird die 
Differentialdiagnose doch von der Kachexie bei sarkomatöser Degenera- 
tion der Myome Schwierigkeiten machen. Der positive Acetonbefund 
mag ja wohl ein wertvolles diagnostisches Zeichen sein; daß er bei 
ausgesprochener Nekrose fehlen kann, beweisen zwei meiner Fälle. 

Eine große Bedeutung lege ich der anamnestischen Angabe bei, 
daß sich das oben geschilderte Krankheitsbild im Anschluß an eine 
Geburt oder Abort entwickelt hat. 

Da das Krankheitsbild durch die oben mitgeteilten Unter- 
suchungen ziemlich scharf umrissen ist, so glaube ich, daß man in 
ausgesprochenen Fällen künftig wohl die Diagnose stellen 
wird und zwar am ersten dann, wenn sich im Anschluß 
an eine Geburt oder Abort ganz unregelmäßige, oft 
starke Blutungen, vergesellschaftet mit wehenartigen 
Schmerzen einstellen und im weiteren Verlauf die Er- 
scheinungen der Autointoxikation sich entwickeln. 

Der objektive Befund gibt keine Anhaltspunkte; nur wenn das 
Myom nach Einschmelzung des inneren Mantels in die Uterushöhle 
durchgebrochen ist und in Fetzen eliminiert wird, die Nekrose also 
in das letzte Stadium ıhres Verlaufes eingetreten ist, kann die Unter- 


48 Georg Winter. 


suchung von der Uterushöhle aus einen charakteristischen Befund 
ergeben. 

Ich selbst habe, nachdem ich Erfahrungen über dieses Krank- 
heitsbild gesammelt habe, die Diagnose einmal aus den oben ange- 
gebenen Zeichen: vor der Operation richtig gestellt; ebenso hat 
‘Freund sen. seinen Fall klinisch richtig vor der Operation beur- 
teilt; ich hoffe, daß durch meine Mitteilungen die Diagnose in der 
Mehrzahl der Fälle ermöglicht werden wird. 

Die Operation wird, trotzdem alle Symptome nur von der 
Nekrose des Myoms abhängen, in der Entfernung des ganzen Uterus 
bestehen müssen. Die konservative Operation ist nicht am Platz, weil 
in dem Mantel meistens schon beginnende Demarkationen sich ent- 
wickeln, welche, trotz der von Henckel vorgeschlagenen Aus- 
schneidung des ganzen Myombettes, die prima intentio nicht gewähr- 
leisten können. Die Anhänger der supravaginalen Amputation werden 
auch bei der Totalnekrose nicht von diesem Verfahren abzugehen 
brauchen, solange das Myom noch vollständig eingekapselt ist. 
Wenn der Durchbruch nach der Uterushöhle erfolgt und das Myom 
in Verjauchung ist, muß man die Eröffnung der Uterushöhle bei der 
Laparotomie vermeiden; in einem solchen Falle habe ich bei be- 
stehender septischer Infektion durch abdominelle Uterusexstirpation 
nach Vernähen des Os externum noch einen guten Erfolg erzielt. 
Hat sich ein kleineres Myom breit nach der Uterushöhle geöffnet, 
so kann man vielleicht durch Ausschälung von der erweiterten Uterus- 
höhle aus einen guten konservativen Erfolg erzielen. 

Meine 17 Fälle sind radikal operiert, 16 durch supravaginale 
Amputation, 1 durch Totalexstirpation. Die Heilung erfolgte bei 
allen ohne lokale Störungen. 


IV. Die primäre eystische Erweichung der Myome 
(myxomatöse Degeneration). 


Unter den sekundären Veränderungen der Myome spielen die 
„Erweichungen“ die Hauptrolle. Wenn man den Begriff „Erweichung“ 
in dem Sinne auffaßt, daß das ursprünglich härtere Myomgewebe 
weicher wird (von der Konsistenzabnahme der Myome, welche durch 
größeren Blut- und Saftreichtum, z. B. in der Schwangerschaft, ent- 
steht, sehe ich ab), so kann die Erweichung als Folgezustand ver- 
schiedener Prozesse auftreten. So z. B. wird das Myom bei der 
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sarkomatösen Degeneration oft weicher, das totalnekrotische Myom ver- 
liert seine ursprünglich harte Konsistenz, so tritt die fettige Er- 
weichung als Endstadium des lokalen Gewebstodes z. B. im Anschluß 
an Embolie auf; ferner sehen wir die entzündeten Myome durch 
Oedem und Abszedierung erweichen. Von allen diesen Erweichungen 
im weiteren Sinne unterscheidet sich ein Prozeß, welcher sich nicht 
als der Endprozeß einer der oben erwähnten Degenerationen hin- 
stellt, sondern welcher primär mit einer Verflüssigung des Myom- 
gewebes beginnt, und je nach Dauer und Ausdehnung der Erkrankung 
zu mehr weniger großen Flüssigkeitsansammlungen in dem Myom 
führt; dieser Vorgang geht in der Pathologie der Myome unter dem 
Namen myxomatöse Degeneration, schleimige Erweichung, 
cystische Degeneration. 

Diese cystische Erweichung ist seit Virchow häufig Gegen- 
stand anatomischer Untersuchungen gewesen, während von Seiten 
der Kliniker dieser Degeneration bislang nicht genügende Beachtung 
geschenkt worden ist. Gusserow ist der einzige, welcher derselben 
eine zusammenhängende Bearbeitung gewidmet hat; er versteht aber 
unter dem Namen „Cystofibrom“ ein Myom, in welchem es zu großen 
Flüssigkeitsansammlungen gekommen ist und übergeht die An- 
fangsstadien, welche mikroskopisch und makroskopisch nur durch 
unwesentliche Veränderungen gekennzeichnet sind, vollständig. Das 
Fehlen eines bestimmten klinischen Krankheitsbildes der primären 
cystischen Erweichung oder myxomatösen Degeneration des Myoms 
ist umsomehr zu bedauern, als die meisten Kliniker darin einig sind, 
daß dieser Degeneration gegenüber dem einfachen Myom eine er- 
höhte klinische Bedeutung beizumessen ist; so z. B. sagt Hofmeier, 
daß die cystische Degeneration den Zustand der Myomkranken in 
sehr ernster Weise verschlimmert; Olshausen sagt, daß die 
cystische Degeneration uns sehr wohl bei hohem Alter der Myom- 
kranken noch zur Operation zwingen kann. v. Rosthorn, Hof- 
meier, Pitha (Pawlik) u. a. führen die cystische Degeneration 
unter den allgemein anerkannten Indikationen zur Myomoperation 
an, ohne daß sie oder andere Autoren Gründe für diese prinzipiell 
aktive Behandlung angeben. Es erscheint mir deshalb, vor allem 
im Hinblick auf die Indikationsstellung zur Myomoperation, not- 
wendig, klinische und anatomische Untersuchungen darüber anzu- 
stellen, ob dieser Degeneration des Myoms ein besonderes Krank- 
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Ich will an der Hand meines in dieser Hinsicht nicht spärlichen 
Materials einen Versuch dazu machen. 

Ich beginne mit dem Resultat meiner anatomischen Unter- 
suchungen; dieselben sollen zugleich zeigen, was ich unter diesen 
Veränderungen verstanden wissen will und welche ähnlichen Zustände 
ich ausschließe. 


Pathologisch-anatomisches Bild. Die ersten Anfänge der 
Veränderung spielen sich in dem intermuskulären Bindegewebe 
oder im Muskelgewebe selbst ab. Wenn das Bindegewebe, welches 
sich mit feinsten Fasern zwischen die einzelnen Zellkomplexe er- 
streckt, primär erkrankt, so verflüssigt sich dasselbe und drängt die 
Muskelzellen auseinander. Im mikroskopischen Bilde sieht man die 
Muskulatur zersprengt in lauter kleine Haufen und Häufchen und 
zuweilen auch einzelne Muskelzellen, welche selbst durchaus normales 
Aussehen behalten können. Die Flüssigkeit erscheint als eine gleich- 
mäßig homogene Masse oder streifig oder netzförmig, vollständig 
ungefärbt. Die Verteilung dieser trennenden homogenen Masse ist 
verschieden; an einigen Stellen erscheint sie in schmalen Streifen, 
an anderen in diffusen Massen, welche die Muskulatur vollständig 
zurücktreten lassen. Schließlich gehen die auseinandergesprengten 
Muskelzellen zu Grunde und es resultieren ausgedehnte homogene 
Massen geronnener Flüssigkeit. Gelegentlich beobachtet man wohl 
eine Vergrößerung der einzelnen Muskelzellen, welche einen sarkom- 
ähnlichen Eindruck machen können. Leukozyteneinlagerung findet 
man häufig, aber nicht regelmäßig, oft am Rande der erweichenden 
Abschnitte, gelegentlich auch Mastzellen. Dafür, daß dieser Prozeß 
primär im Bindegewebe sich abspielt, spricht m. E. der Umstand, daß 
man in den ersten Stadien desselben die Muskelzellen selbst sehr gut 
erhalten, gut fürbbar mit gut tingiertem Kern, also lebensfähig findet; 
später gehen sie allerdings zu Grunde, wenn sie durch Auseinander- 
sprengen ihres Verbandes der Ernährung beraubt werden. 

In anderen Fällen beobachtet man die ersten Anfänge der Er- 
weichung an den Muskelzellen selbst; dieselben zeigen eine schlechtere 
Färbung der Kerne, zuweilen des Protoplasmas bei noch gut färb- 
barem Kern. Die Zellform geht zu Grunde und die Protoplasmamassen 
benachbarter Zellen backen sich zu homogenen Schollen zusammen, 
zwischen denen zuweilen noch wohlgefürbte Kerne sichtbar sind, bis auch 
diese schließlich zu Grunde gehen. Das Resultat ist auch hier eine gleich- 
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mäßige homogene Masse, in welcher schließlich keinerlei geformte 
Elemente mehr erkennbar sind; an Stelle der zerfallenen Muskelmasse 
bilden sich Höhlen, welche sich mit lymphatischer Flüssigkeit anfüllen. 

Die geschilderten Veränderungen greifen gewöhnlich im ganzen 
Myom mehr oder weniger gleichzeitig Platz, wenn auch die Stadien 
sehr verschieden sein können. 

Wenn der Erweichungsprozeß weiter fortschreitet, so entstehen 
auch makroskopisch sichtbare Veränderungen in der 
Substanz des Myoms. Man sieht eine deutliche Lappung oder 
knollige Beschaffenheit des Myoms infolge Erweichung der Zwischen- 
substanz; wenn die Erweichung sich am Rande ausbildet, so ist das 
Myom durch Lockerung leicht ausschälbar aus seiner Kapsel; in 
anderen Fällen erscheint das ganze Myom serös durchtränkt und läßt 
auf Druck Flüssigkeit austreten, ohne daß diese sich noch in größeren 
Gewebslücken angesammelt hat. Geht der Prozeß noch weiter, so 
finden sich hier und da im Gewebe Hohlräume mit sehr unregelmäßigen 
zackigen Wandungen, welche mit sulziger, leicht gerinnender Flüssig- . 
keit gefüllt sind. Diese Höhlen werden immer größer, konfluieren 
schließlich und lassen nur noch als trennende Schranken den Rest 
normalen Myomgewebes erkennen. Diese Erweichung geht besonders 
häufig von den Randpartien des Myoms aus und erzeugt hier breite 
Streifen hyalinen Gewebes, welches kortikal in der ganzen oder einem 
Teil der Peripherie das Zentrum des Myoms umgeben; ın einzelnen 
Fällen sah ich dieses als einen Kern schwimmend in der gallertigen 
Masse, welche sich aus der ganzen Peripherie des Myoms ge- 
bildet hatte. 

Die Blutgefäße widerstehen der Erweichung am längsten und 
durchsetzen strotzend gefüllt die erweichten Partien; häufig sind die 
Venen abnorm reichlich entwickelt und bis zu großen Sinus dilatıert; 
es macht in diesen Fällen dann den Eindruck, als ob es sich um 
venöse Stauung im Myom handelt. Blutungen ins Gewebe gehören 
entschieden nicht zu dem anatomischen Bild; selbst bei der weit- 
gehendsten Erweichung bleibt die Flüssigkeit frei von Blutbei- 
mengungen. | 

Die Flüssigkeit, welche im erweichten Myom sich angesammelt 
hat, ıst verschieden. In einer Reihe von Fällen ist sie hellgelblich, 
dünnflüssig, sehr eiweißreich, spontan namentlich bei Blutzutritt 
gerinnend, also zweifellos Lymphe. Im anderen Falle ist sie gelb- 
lichgrün, dick gallertig, fadenziehend, enthält zweifellos Mucine. 
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Während die Lymphe beim Durchschneiden des Tumors vollständig 
abfließt, bleibt diese celloide Masse zwischen den Gewebsbalken 
hängen; es handelt sich hier zweifellos um das Produkt myxoma- 
töser Degeneration. 

Mögen die anatomischen Bilder durch die verschiedenen Stadien, 
in welchen sich der Prozeß befindet, auch recht verschieden aus- 
fallen, so gewinnt man doch den Eindruck eines einheitlichen Pro- 
zesses, welcher gleichzeitig im ganzen Myomı Platz greift. Dadurch 
unterscheidet er sich schon wesentlich von allen zirkumskripten Er- 
weichungen, wie sie durch Gewebseinschmelzungen bei Sarkom, durch 
partielle Nekrose im Anschluß an Thrombose oder Embolie oder durch 
Gewebszertrümmerung infolge von Blutungen entstehen. Das Charakte- 
ristische dieses Prozesses bleibt die diffuse Einschmelzung des inter- 
muskulären Bindegewebes. Nun sind aber zweifellos alle mit diesen 
Erscheinungen einhergehenden Erweichungsprozesse im Myom nicht 
gleichartig. Virchow hat schon in seiner Onkologie (Bd. III S. 192) 
zwei wesentlich verschiedene Zustände getrennt. Er sagt: ... „so 
muß meiner Ansicht nach zweierlei unterschieden werden. Zunächst 
findet sich in manchen Myomen ein sehr reichliches und dehnbares 
Interstitialgewebe, welches bald bloß zwischen den einzelnen Knoten 
einer zusammengesetzten Geschwulst, bald zwischen den einzelnen 
Faserzügen eines Knotens gelegen ist und welches durch seinen 
reichen Gehalt an Flüssigkeit allerdings den ödematösen Zuständen 
am nächsten steht. Indes handelt es sich nicht bloß um Infiltration 
mit Flüssigkeit, denn wenn man das weiche Gewebe mikroskopisch 
untersucht, so findet man darin bald mehr, bald weniger kernhaltige 
Rundzellen von der Größe und Gestalt der Schleimkörperchen oder 
große Lymphkörperchen. Es bestehen also Proliferationsvorgänge. 
Auch enthält die Flüssigkeit häufig Mucin, so daß genau genommen 
ein Myxomyom vorliegt. Die Rundzellen gehen später die Fett- 
metamorphose ein, verwandeln sich ın Körnchenzellen und es beginnt 
damit ein Zerfall, der zur Erweichung führen kann. Davon zu trennen 
ist eine Art von Ödematöser Erweichung, welche ohne alle Prolife- 
rationen geschieht. Das Bindegewebe geht langsame Metamorphosen 
ein, welche die Faserzüge in lose, überaus dehnbare, krause und ver- 
worrene Zaddermassen überführen. Diese Massen lösen sich allmäh- 
lich auf und es bilden sich einzelne kleinere Lücken, die mit klarer, 
selblicher, lymphatischer Flüssigkeit gefüllt, aber nicht von glatten 
Wandungen begrenzt sind.* 
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An anderer Stelle gibt Virchow dann noch eine Beschreibung 
der ödematösen Erweichung (S. 115) und der durch reichliche Flüssig- 
keitsansammlung entstehenden fibrocystischen Geschwülste (S. 199). 

Es unterliegt keinem Zweifel, daß diese beiden primär im 
Bindegewebe sich abspielenden Zustände ätiologisch verschieden sind; 
das Oedem stellt wahrscheinlich eine Folge schwerer Zirkulations- 
störung dar, während das „Myxomyom“ das Resultat einer Degene- 
ration des Bindegewebes ist. (Die bei primärem Muskelzerfall sich 
bildenden und mit seröser Flüssigkeit füllenden Höhlen erzeugen 
makroskopisch dem Oedem sehr ähnliche Bilder.) Anatomisch sind 
diese Zustände wahrscheinlich nur zu unterscheiden durch chemische 
Untersuchung der Flüssigkeit und eingehende mikroskopische Analyse 
der differentialdiagnostischen Punkte; klinisch sind sie nicht zu 
trennen. Leichter ist die Abtrennung der fibrocystischen Geschwülste, 
welche auf Ektasie der Lymphgefäße zurückzuführen sind; ihre 
Hohlräume zeigen eine deutliche Auskleidung mit Endothel; ich 
habe diese Tumoren nicht mit in den Kreis meiner Untersuchungen 
gezogen. Meine Untersuchungen erstrecken sich demnach nur auf 
die ersteren beiden Tumoren; ich bin der Ansicht, daß die auf myxo- 
matöser Entartung des Bindegewebes beruhenden Tumoren darunter 
bei weitem überwiegen. Gusserow, welcher wesentlich aus der 
Literatur gearbeitet hat, hält die klinische Trennung der verschiedenen 
Formen ebenfalls für unmöglich und begreift außer den beiden ım 
Bindegewebe sich abspielenden Prozessen auch Iymphangiektatische 
Myome mit in seine „Üystofibrome“ ein. 

Das Resüme, welches die anatomische Untersuchung mir ergeben 
hat, ist folgendes : 

Bei der cystischen Erweichung der Myome handelt 
es sich um einen Degenerationsprozeß, welcher entweder 
in der Muskelzelle oder im intermuskulären Bindegewebe 
seinen Anfang nimmt. 

Das Oedem des Myoms, welches anatonıisch sehr ähn- 
liche Bilder erzeugt, beruht höchstwahrscheinlich auf 
Stauungen im venösen System. 

Es liegt in der Natur der Sache, daß man bei methodischer 
Untersuchung der exstirpierten Myome die Erweichung in den ver- 
schiedensten Stadien finden wird. Um einen ungeführen Anhalts- 
punkt über die Verteilung derselben in meinem Material zu geben, 
teile ich mit, daß unter 68 Fällen von primärer cystischer Erweichung 
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die Veränderung 19mal nur mikroskopisch diagnostizierbar war 
und 49mal eine makroskopisch sichtbare Veränderung erzeugt 
hatte; darunter waren die Veränderungen 22mal geringgradig 
(seröse Durchtränkung, Lappungen des Myoms), 19mal mittel- 
gradig (Bildung kleiner Hohlräume), 8mal hochgradig (Bildung 
großer Höhlen, Erweichung ganzer Wandpartien mit Sequestrierung 
des Zentrums). 

Schließlich möchte ich noch mitteilen, wie sich die Erweichungs- 
häufigkeit bei den verschiedenen Entwicklungsformen des Myoms 
gestaltet. 

Die erweichten Myome waren 


interstitiell . . . 2 . . . 4lmal, 
subserös . . 2 2.2.2... IB, 
submukös . . 2. 2.2.2.0. l, 
subperitoneal . . .... 8, 


Die ödematöse Durchtränkung, welche man bei gestielten sub- 
mukösen Myomen regelmäßig findet, habe ich hier nicht berück- 
sichtigt, weil sie auf mechanischer Stauung durch Ausziehung des 
Stiels oder auf Infektion des Tumors beruht. 

Klinisches Bild. Zunächst wird man ein Interesse an der 
Häufigkeit der primären cystischen Erweichung nehmen müssen; 
dieselbe kann natürlich nur auf die exstirpierten Myome berechnet 
werden und kann nur dann richtig abgeschätzt werden, wenn alle 
exstirpierten Myome genau mikroskopiert werden. Dieser Anforderung 
genügt nur mein Material der beiden Jahre 1903 und 1904. In 
diesen beiden Jahren habe ich 112 Myome (mit Ausschluß der sub- 
mukösen) operativ entfernt und unter ihnen fanden sich 38 Er- 
weichungen — 34°, wenn alle Stadien, selbst die nur mikroskopisch 
erkennbaren, einbezogen werden; wenn ich meiner oben gegebenen 
Einteilung folge, so fanden sich 


nur mikroskopische Veränderungen . . 1lömal 
„ geringgradige Veränderungen . . . 8, 
„ mittelgradige Veränderungen . . . 10 „ = 11,2% 
„ hochgradige Veränderungen . . . 9,= 43°. 


Demnach würde man in 15,5°, der zu operierenden Fälle, d.h. 
in jedem sechsten Fall, auf Erweichungen der Mvomsubstanz in einem 
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Grade gefaßt sein müssen, welche das klinische Bild der einfachen 
Myome schon zu modifizieren im stande sein könnte. Ob aus den 
geringgradigen oder aus den nur noch mikroskopisch nachweisbaren 
Veränderungen stets die hochgradigen Erweichungen sich entwickeln, 
oder ob sie stationär bleiben können, das entzieht sich zunächst voll- 
ständig unserer Beurteilung. 

Aus der Literatur kann ich nur wenig brauchbares Material 
zur Unterstützung der von mir berechneten Häufigkeit heranziehen, 
da meistens andere Gesichtspunkte den Benennungen zu Grunde 
gelegt sind. 
| Martın fand unter 205 exstirpierten Corpusmyomen 18mal, 

—= 9% makroskopisch sichtbare grobe Veränderungen (entsprechend 
vielleicht meinen „hochgradigen*“ Veränderungen), welche er als 
„Oedembildung“ und „Cystische Myome“ bezeichnet. 

Hofmeier fand unter 250 operativ entfernten interstitiellen 
und subserösen Myomen nur 8mal „cystische Degeneration“ = 3,2%. 

Cullingworth fand unter 100 anatomisch untersuchten 
Myomen 


ödematöse und myxomatöse Degeneration . . 17mal, 
eystische Degeneration . . . . 2.2.2.0... 9mal, 


d.h. 32mal Veränderungen, welche mit der hier zu erörternden primär 
cystischen Erweichung in Parallele zu stellen sind. 

Noble berechnet aus 1138 von verschiedenen Operateuren 
entfernten Myomen 


Myxomatöse Degeneration . . . . 44mal, 
Cystische Degeneration . . . . . 40, 
Oedeme . . . 2. 2. 2 22... 1, 
Hyaline Degeneration . . . . . 69, 

164 = 14’, 


d. h. zusammen 164mal Veränderungen, welche mit den von mir zur 
Untersuchung aufgestellten gleichbedeutend zu sein scheinen. 

Die verschiedene Häufigkeit beweist schon, daß die Resultate 
nicht alle in gleicher Weise gewonnen sind. 

Aetiologische Momente für die primären cystischen Er- 
weichungsvorgänge aufzufinden, hält außerordentlich schwer. Da der 
Vorgang als ein degenerativer, sei es, daß er im Bindegewebe, sei 
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es, daß er in den Zellen beginnt, aufgefaßt werden muß, und da 
derselbe sich, wenn auch in sehr verschiedenem Grade und durch 
mancherlei Nebenumstände in der Schnelligkeit seines Verlaufs be- 
einflußt, im ganzen Myom gleichzeitig abspielt, so liegt der Gedanke 
an eine Ernährungsstörung auf der Hand. 

Diese Ernährungsstörung wird bei dem infolge subseröser und 
subperitonealer Entwicklung dem ernährenden Einfluß der Uterus- 
wand mehr oder weniger entzogenen Tumor wohl durch direkte Ein- 
wirkung auf den Tumor oder auf die ernährende Brücke des Stiels 
einwirken. Unter 22 Tumoren, welche sich so weit aus der Uterus- 
wand herausgezogen hatten, daß man sie nicht mehr als interstitiell _ 
bezeichnen konnte, waren 

8 subperitoneale oder intraligamentäre Myome, 

6 größere subseröse Tumoren mit dünner Stielverbindung, 

8 kleinere und mittelgroße Tumoren mit guten Ernährungs- 
bedingungen. 

Die ins Lig. latum oder unter dem Beckenperitoneum sich ent- 
wickelnden Tumoren haben zweifellos ungünstige Ernährungs- 
bedingungen, weil sie leicht im Becken Kompressionen ausgesetzt 
sind und weil die Verbindung mit dem Uterus, wie man sich bei 
der konservativen Operation dieser Tumoren überzeugen kann, ziem- 
lich arm an großen Gefäßen ist. Die Tatsache, daß intraligamentäre 
und subperitoneale Myome leicht cystisch einwirken, ist bekannt und 
wird auch von Gebhard hervorgehoben. Bei subserösen Myomen 
wird die genügende Ernährung von der Breite des Stiels und seinem 
Gefäßreichtum abhängen; je älter ferner der Tumor (d. h. im all- 
gemeinen je größer) ist, umso eher werden wir Ernährungsstörungen 
in ihm finden; im Hinblick hierauf findet die Tatsache Beachtung, 
daß sich unter den von mir beobachteten subserösen Myomen auf- 
fallend viel größere (3mal mannskopfgroße) Tumoren mit dünnem 
Stiel fanden. 

Bei ınterstitiellen Tumoren können wir die Ursache einer 
Ernährungsstörung nur in dem Zustand der Uteruswand und ihrer 
Gefäße erblicken. Die Fähigkeit der Uteruswand, Nährmaterial zu 
spenden, hängt nun zunächst von dem Lebensalter und der damit 
einhergehenden Anbildung und Rückbildung ihrer Substanz ab; man 
dürfte deshalb, wenn hierin eine Ursache der Ernährungsstörung zu 
finden wäre, Erweichung am häufigsten bei alten Frauen und vollends 
bei Frauen im Klimakterium erwarten, während sie bei jüngeren 
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Frauen seltener auftreten müßten. Das Alter der Frauen mit primärer 
Erweichung im interstitiellen Myom ergibt folgendes: 


20—30 Jahre . . . .. 1I 
Sbg 5 ae ok a rn 
86—40 poa‘ ‘ať 77 
41—45 „ ...20..2.2.....12 
46—50 „ . 2.2.2.2... 10 
öl—5ð 2 0.2.2 dd 
über 55 „ 2. 2 22002. L 


Von diesen Frauen waren drei in der Menopause und eine sehr 
wahrscheinlich (letzte Menses vor 6 Monaten). 

Die Zusammenstellung ergibt, daß die höheren Lebensalter bei 
den erweichten Myomen entschieden überwiegen, wenn auch die 
jüngeren Altersperioden nicht vollständig fehlen; es mag aber noch 
erwähnt werden, daß unter den 14 Frauen unter 40 Jahren 6 Frauen 
Nulliparae waren, also eine Gebärmutter besaßen, deren Ernährungs- 
verhältnisse ungünstiger sind, als bei Multiparae. 

Die von Gusserow zitierte Zusammenstellung Heers, welche 
an der Hand von 51 Cystofibromen gemacht ist, ergibt ebenfalls ein 
Ueberwiegen des hohen Lebensalters. Cullingworth fand die 
cystische Erweichung am häufigsten zwischen 42 und 52 Jahren. 

Eine weitere Gelegenheit zu Ernährungsstörungen bildet die 
Geburt mit dem Wochenbett. Während vollständiges Aufheben 
der Ernährung den Tod des Myoms herbeizuführen im stande ist, 
wie wir oben bei der Totalnekrose des Myoms begründet haben, so 
könnten vielleicht milder und langsamer wirkende Einflüsse ähnlicher 
Art die Degeneration des Myoms herbeiführen. Es ist deshalb zu 
prüfen, ob voraufgegangene Geburten in der Aetiologie der Er- 
weichung eine Rolle spielen. Die Anamnese von 44 Fällen inter- 
stitieller Myome mit Erweichung ergibt, daß 


15 Frauen . . . . ...  Nulliparae 
3 , 20.20.20...  Primiparae 
26 y 20.2020. 0. Multiparae 


waren. Wenn man einen Einfluß der Geburt auf die Erweichung 
in ähnlicher Weise supponieren will, wie er bei der Totalnekrose 
nachgewiesen ist, so müßte man keinen allzugroßen Zeitraum zwischen 
der letzten Geburt und dem Nachweis der Erweichung annehmen. 
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Meine Fälle ergaben in Bezug hierauf, daß der letzte Partus 


1—5 Jahre . . . . . .  3mal (2 und 3 Jahre) 
6—10 , E aana e a Ay 
Ile]5: 5 a. u it, Di 
15—x , ee el 


vor der Operation, welche zum Nachweis der Erweichung Gelegen- 
heit gab, vorgegangen war. 

Wenn ich nun noch weiter anführe, daß bei sechs Frauen mit 
derartig beginnenden Degenerationszuständen, daß sie nur mikro- 
skopisch nachzuweisen waren, der letzte Partus Imal 3 Jahre, 1mal 
5 Jahre und 4mal 6—12 Jahre vor der Operation stattgehabt hatte, 
so liegt m. E. keine Berechtigung vor, die Erweichung mit dem 
Partus oder Wochenbett in Verbindung zu bringen. In der Literatur 
finden sich Vermutungen dieser Art nicht; hingegen besteht eine 
gewisse Neigung, die Gravidität mit dem Erweichungsprozeß 
in Verbindung zu bringen. Natürlich muß hier von allen Fällen 
abgesehen werden, welche nur in einer Auflockerung und größerem 
Saftreichtum des Myomgewebes bestehen und nur diejenigen Fälle 
berücksichtigt werden, welche eine wirkliche Erweichung des Ge- 
webes aufweisen; ferner müssen hiervon wieder diejenigen Er- 
weichungen ausgeschlossen werden, welche durch einen fettigen Zer- 
fall des Myoms entstanden sind, Fälle, wie sie von Martin, 
Mackenrodt und anderen beobachtet wurden, ebenfalls die lymph- 
angioektatischen Myome, wie Küstner eines exstirpierte. Reine 
primäre cystische Erweichungen (myxomatöse Degeneration) sind auch 
in der Schwangerschaft durchaus selten. Gusserow und Ols- 
hausen erwähnen in ihren Monographien, daß sie degenerative Er- 
weichung von der uns hier interessierenden Art nicht in der Literatur 
gefunden haben; die Annahme von Doléris, daß die Vergrößerung 
der Myome in der Schwangerschaft auf der Tendenz des Binde- 
gewebes zu myxomatöser Degeneration beruhe, wird von Olshausen 
beanstandet. Eine eingehende Durchsicht kasuistischer Mitteilungen 
lehrte mich keinerlei hierhergehörige Fälle kennen. Unter meinen 
Fällen fanden sich 2mal hochgradige Erweichungen in der Gravidität. 

1. Bei einer 34jährigen Frau, welche sich im 5. Monat ihrer 
ersten Gravidität befand, entfernte ich ein mannskopfgroßes, mit 
handtellergroßer Verbindung vom Uterus ausgehendes subseröses 
Myom; dasselbe zeigte nur noch einige trabekelartig angeordnete 
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Gewebsreste, zwischen denen weite Buchten und Höhlen sich fanden, 
welche mit dunkelbräunlicher, trüber Flüssigkeit gefüllt sind. 

2. Bei einer 35jährigen Frau, welche sich im 3. Monat ihrer 
ersten Gravidität befand, entfernte ich ein schwach mannskopfgroßes 
Myom, welches mit einem dünnen Stiel vom Fundus uteri ausging. 
Dasselbe war vollständig erweicht, so daß das Gewebe glasig homogen 
erschien und nur noch von einigen trabekelartig erhaltenen Myom- 
partien durchzogen ist; massenhafte Flüssigkeit entläuft dem Gewebe. 

Da es sich aber in beiden Fällen um subseröse, also dem Ein- 
fluß der Uteruswand mehr oder weniger entzogene Tumoren handelt, 
und da in beiden, namentlich im zweiten Fall, die Gewebseinschmelzung 
viel zu weit vorgeschritten war, als daß sie in der Schwangerschaft 
begonnen haben könnte, so muß ich einen Zusammenhang zwischen 
Erweichung und Schwangerschaft ablehnen. 

Es liegen demnach keinerlei sicheren Erfahrungen vor, 
welche eine ätiologische Bedeutung des Generationsvor- 
gangs für die primäre Erweichung des Myoms beweisen. 

Als einen weiteren ätiologisch vielleicht nicht unwichtigen Be- 
fund muß ich die reichlich entwickelten, stark dilatierten und zu- 
weilen strotzend gefüllten Venen erwähnen. Dieselben durchziehen 
oft nur mit einigen noch erhaltenen Gewebsbalken das gelatinös er- 
weichte Gewebe und sind vor allem im Mantel reichlich nachweisbar. 
Der Befund weist auf eine Stauung im Venensystem; da, wie ich 
aber erwähnte, die ödematösen und myxomatösen Myome anatomisch 
nicht immer scharf zu trennen sind, so kann ich die Vermutung, 
daß sich die Venenstauung gerade bei der ersten Art findet, nicht 
beweisen. | 

In Bezug auf die Ursachen der cystischen Degeneration 
des Myoms kann ich mich dahin zusammenfassen, 

1. daß alle schlecht ernährten Myome (dünngestielte, 
subseröse, intraligamentäre) am leichtesten der- 
selben anheimfallen, 

2. daß das Alter der Geschwulstträgerin, demnach 
wahrscheinlich auch das Alter der Geschwulst, die 
Neigung zu derselben steigert, 

3. daß der Generationsvorgang keinen Einfluß auf 
die Entstehung derselben hat, 

4. daß Stauungen im Venensystem wahrscheinlich 
Oedem der Myome erzeugen können. 
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Wenn man untersuchen will, ob die cystische Erweichung 
der Myome spezifische, aus dem allgemeinen Krankheitsbilde der 
Myome sich abhebende Symptome macht, so wird man sich nur 
an die Fälle mit mittel- und namentlich an die mit hochgradigen 
Veränderungen halten müssen; denn es ist nicht anzunehmen, daß 
die nur erst mikroskopisch nachweisbaren oder makroskopisch nur 
in den allergeringsten Veränderungen bestehenden Erweichungen 
Krankheitserscheinungen machen, welche bei gewöhnlichen Myomen 
nicht vorkommen. Um hierbei keinen falschen Schlüssen zu unter- 
liegen, habe ich deshalb nur die mittel- und hochgradigen Er- 
weichungen auf ihre Symptome untersucht; es sind 19 Fälle mittel- 
gradiger und 8 Fälle hochgradiger Erweichungsprozesse. 

Von lokalen Symptomen fällt zunächst die große Neigung 
zu Blutungen auf; von 27 Kranken mit mittel- und hochgradigen 
Erweichungen leiden 20 an Blutungen —= 74°. Der Unterschied in 
der Neigung zu Blutungen bei instertitiellen und subserösen Myomen 
macht sich auch bei den erweichten Tumoren bemerkbar; denn von 
18 erweichten interstitiellen Myomen bluten 16 = 88° und von 
9 subserösen Myomen bluten nur 4 = 44°. Wenn ich hiermit die an 
511 Fällen von Myomen im allgemeinen gesammelten Erfahrungen 
über Blutungen zusammenstelle, welche ergaben, daß 79 °/o inter- 
stielle und 45 0 subseröse Myome Blutungen haben, so geht zweifellos 
hervor, daß die Erweichung der interstitiellen Mvome mit erhöhter 
Neigung zu Blutungen einhergeht. Schon Martin hebt in seiner 
Bearbeitung der sekundären Degeneration hervor, daß die Kranken 
mit erweichten Myomen von außerordentlich schweren Blutungen 
heimgesucht werden. Es ist in der Tat bemerkenswert, daß von 
10 Myomen mit mittelgradigen Erweichungen nur zwei nicht abnorm 
bluteten und daß alle hochgradig erweichten Myome mit starken, 
teilweise sehr starken Blutungen einhergingen. Die Form der Blu- 
tung war, sofern nicht weitere Besonderheiten (z. B. submuköse 
Entwicklung) hinzugetreten waren, fast ausschließlich diejenige der 
Menorrhagien, welche als anteponierende, langdauernde starke Blu- 
tungen mit mehr oder weniger anämischen Symptomen in die Er- 
scheinung traten. Eine Erklärung für die erhöhte Neigung zur 
Blutung zu geben fällt schon deshalb schwer, weil dieselbe auch 
bei Myomen überhaupt auf Schwierigkeiten stößt und keineswegs 
einheitlich gegeben werden kann; es macht mir den Eindruck, daß 
die so häufig bei Erweichung beobachtete abnorme Weite und Füllung 
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der Venen, also Stauungserscheinungen, damit in Zusammenhang zu 
bringen sind. 

Schmerzen in der Geschwulst oder schmerzhafte Sensa- 
tionen, z. B. Druck, Spannung, welche mit der Geschwulst in Ver- 
bindung zu bringen sind, treten in dem Krankheitsbild kaum hervor. 
Allerdings klagten von den 19 Frauen mit mittelgradigen 14 und 
von den 8 mit hochgradigen 3 Frauen über Schmerzen. Aber schon 
die Tatsache, daß Schmerzen bei den hochgradigen Prozessen sich. 
seltener fanden als bei mittelgradigen und weiter der Umstand, daß 
die Schmerzen meistens nur als sehr unbedeutende Dysmenorrhoe 
oder als geringfügige schmerzhafte Sensationen (Spicken, Spannung, 
Schwere) geklagt wurden, wie sie einerseits bei Myomen überhaupt 
und anderseits bei Frauen auch aus anderen Ursachen so häufig 
geklagt werden, machen einen Zusammenhang nahezu unwahrschein- 
lich. Nur 2 Frauen klagten über stärkere Schmerzen, welche keine 
andere Erklärung finden konnten, eine mit einem kleinen subserösen 
und eine mit einem mehrfach mannskopfgroßen intraligamentären 
Myom. Ich will nicht unerwähnt lassen, daß Culling worth Schmerzen 
in drei Fünftel der cystischen und in einem Drittel der ödematösen 
und myxomatösen Degenerationen beobachtet haben will, ohne daß 
er sich über den Zusammenhang ausspricht. 

Alle anderen lokalen Symptome, z. B. Blasenschmerzen, unter- 
scheiden sich in nichts von den gewöhnlichen Myomsymptomen. 

Eine weitere Folgeerscheinung der primären Erweichung könnten 
wohl Störungen des Allgemeinbefindens sein. Bei der 
Untersuchung auf allgemeine Symptome kann man auf die Fülle der 
mittelgradigen Veränderungen verzichten, da es sich hier um noch so 
geringfügige partielle Erweichungen handelt, daß eine Rückwirkung 
auf den Gesamtorganismus kaum zu erwarten ist; in der Tat lassen 
sich die unter 19 Fällen dieser Art 5mal beobachteten Allgemein- 
erscheinungen (Herzklopfen, Angstzustände, Abmagerung), unschwer 
als anämische oder neurasthenische deuten. 

Bei den 8 Fällen, wo es sich um Erweichung des ganzen oder 
überwiegender Abschnitte des Myoms mit Ansammlung größerer 
Mengen von Erweichungsprodukten handelt, könnte, nach Analogie 
der bei Totalnekrose auftretenden Autointoxikationserscheinungen 
Rückwirkung auf den Organismus eher zu erwarten sein, wenn man 
sich auch von vornherein sagen muß, daß weder die Resorptions- 
verhältnisse für diese Flüssigkeit myxomatöser Konsistenz günstig 
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sind, noch auch toxische Stoffe irgendwelcher Art hier zu erwarten 
sind. Trotzdem findet sich in der Mehrzahl der Fälle eine mehr oder 
weniger hochgradige Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens. 

Ich führe, um ein Urteil hierüber zu ermöglichen, alle 8 Fälle 
hochgradiger Erweichung mit ihren Allgemeinsymptomen an. 


l. Myoma subserosum in graviditate. Keine Allgemein- 
erscheinungen. Ueberhaupt nur lokale Erscheinungen seit Beginn 
‘der Gravidität. 

2. Ungefähr zur Hälfte erweichtes interstitielles Myom. 
Herzklopfen, Dyspnoe, Schwäche, gute Ernährung. — Seit 1 Jahr 
Blutungen mit stark anämischen Symptomen. 


3. Mannskopfgroßes, fast vollständig erweichtes sub- 
seröses und mehrere kleine nicht erweichte interstitielle Myome 
bei Gravidität im 3. Monat. Herzpalpitation, Dyspnoe bei ge- 
sundem Herzen. Abmagerung seit 3 Jahren, allgemeine Schwäche 
seit einigen Monaten; appetitlos, nervös, schlaflos. — Starke Ab- 
magerung, Oedeme. — Keine Blutungen. 


4. Kindskopfgroßes, fast vollständig erweichtes inter- 
stitielles Myonı. Herzpalpitation mit Dyspnoe bei gesundem Herzen. 
Abmagerung und zunehmende Schwäche, zuweilen mit Uebelkeit und 
Erbrechen. — Seit 1!2 Jahren starke Blutungen mit unmittelbar 
sich anschließenden anämischen Symptomen. 

5. Mehrfach mannskopfgroßes, ungefähr zur Hälfte er- 
weichtes, stark verflüssigtes Myom. Abmagerung und Schwäche 
seit einigen Monaten. Fettlose, welke Haut; Oedem beider Unter- 
schenkel. — Seit 4 Jahren sehr starke Menses mit 8 Tage dauernden 
anämischen Symptomen, 2mal in letzter Zeit sehr starke Metrorrhagie. 

60. Jımannskopfgroßes interstitielles Myom, welches 
bis auf einen 8cm im Durchmesser haltenden Kern voll- 
ständig erweicht und zum Teil schon verflüssigt ist. — 
Keine Allsemeinerscheinungen, mäßiger Ernährungszustand. 

1. Mannskopfgroßes, zur Hälfte erweichtes und in 
Verflüssigung begriffenes Myom. — Seit Monaten Herz- 
klopfen bei gesundem Herzen. Seit 2 Jahren starke Abmagerung 
und Schwächegefühl. — Seit 2 Jahren starke Blutungen. 

8. KindskopfgroßesinterstitiellesMyom in starker 
Verflüssigung, daneben mannskopfgroßes, subseröses ohne Er- 
weichung. Gutes Allgemeinbetinden. 
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Die Uebersicht ergibt, daß bei 1, 6 und 8 alle Allgemein- 
erscheinungen fehlen, daß bei 2, 4, 5 und 7 die Erscheinungen 
zweifellos als rein anämische, durch die starken Verblutungen ver- 
anlaßt, aufzufassen sind. Nur in 3 könnte man versucht sein, in der 
Erweichung die Ursache für die schwere Ernährungsstörung und die 
Allgemeinerscheinungen zu suchen, da Blutungen und andere Ur- 
sachen für dieselbe fehlen; die mikroskopische Untersuchung ergab 
aber sarkomatöse Degeneration des Myoms; nebenbei bestand Gravi- 
dität im 3. Monat und außerdem war bei der alten Nullipara das 
Abdomen durch den großen Tumor derart eingeengt, daß Beein- 
trächtigung der Abdominalfunktionen die Folge sein mußte. 

Bei allen 8 Fällen hochgradiger Erweichung ergibt sich dem- 
nach kein einziges Allgemeinsymptom, welches man mit der Erwei- 
chung in Verbindung bringen könnte. 

Wenn ich alles, was meine Fälle über die Symptome und 
Folgeerscheinungen der primären Erweichung ergeben, zusammen- 
fasse, so kann ich mich dahin aussprechen: 

daß die primäre Erweichung der interstitiellen Myome 

fast regelmäßig mit starken Blutungen einhergeht, daß 
sie außerdem aber weder besondere lokale noch all- 
gemeine Erscheinungen, noch Störungen in der Ernäh- 
rung des Gesamtorganismus erzeugt. 

Die primäre cystische Erweichung ist also ein 
rein lokaler Prozeß ohne jede Bedeutung für den Ge- 
samtorganısmus. Schon dadurch steht sie in bemerkenswertem 
Gegensatz zu der oben erörterten Totalnekrose mit ihren schweren 
lokalen Erscheinungen und oft deutlich hervortretenden Intoxikations- 
erscheinungen. Einen weiteren grundsätzlichen Unterschied beider 
Prozesse muß man darin sehen, daß die Natur das totalnekrotische 
Myom zu eliminieren sucht und oft dabei zu schweren, zum Tode 
führenden Infektionen Anlaß gibt, während bei erweichtem Myom 
diese Erscheinungen vollständig fehlen. Das erweichte Myom wird 
nicht eliminiert, sondern beim weiteren Fortschreiten des Zerfalls 
sammelt sich unter langsamem Verschwinden der Myomsubstanz 
immer mehr Flüssigkeit an, bis schließlich mehr weniger dickwandige 
Cysten entstehen; inzwischen wird das Myom meistens wegen der 
starken Blutungen dem Messer verfallen sein. 

Die Diagnose der primären cystischen Erweichung 
entbehrt nach obigen Erörterungen der Bedeutung, welche wir der 


04 Georg Winter. 


Erkennung der Totalnekrose zusprechen mußten. Immerhin wird 
der seine Myomfälle klinisch genau analysierende Operateur es für 
wünschenswert halten, sich über die sekundären Veränderungen des- 
selben schon vorher orientieren zu können. Aus diesem Grunde 
möchte ich hier einige Gesichtspunkte erörtern, welche die Grund- 
lage der Diagnose bilden. 

Aetiologische Momente und Symptome, welche uns bei 
der Totalnekrose meistens auf den Weg zur richtigen Erkennung 
führten, geben uns bei der Erweichung keinerlei Anhaltspunkte. 

Am meisten Aufschluß ist aus dem objektiven Befund zu 
erwarten und zwar aus der Konsistenzveränderung des Myoms. 
Da das solide Myomgewebe durch seröse oder myxomatöse Flüssig- 
keit ersetzt wird, so muß die Konsistenz allmählich weicher werden. 
Bildet der Prozeß in gleicher Weise sich im ganzen Myom aus, so 
wird der Tumor oder der durch ein Myom vergrößerte Uterus ein- 
drückbar, oft teigig, ähnlich dem graviden Uterus; zuweilen entsteht 
Pseudofluktuation. Kommt es zu kleinen Flüssigkeitsansammlungen 
bei sonst nur geringfügigen Veränderungen der Substanz, so kann 
die Konsistenz unverändert bleiben. Deutliche Fluktuation entsteht 
erst, wenn größere, dicht unter der Oberfläche liegende Geschwulst- 
partien sich verflüssigt haben; schließlich bietet Cystenbildung, 
welche übrigens selten das Resultat der primären Erweichung sind, 
den entsprechenden Palpationsbefund, welcher so häufig zur Ver- 
wechslung dieser Myome mit Ovarialtumoren führt. Je weiter 
vorgeschritten die Erweichung, umso deutlicher die Veränderung der 
Konsistenz. 

Die Beobachtungen, welche ich selbst über die Konsistenz- 
veränderungen der erweichten Myome gemacht habe, sınd folgende: 

Unter 6 Fällen mit hochgradigen Veränderungen wurde der 
Tumor lmal als solid mit verschieden harter Konsistenz, 2mal als 
weich, 2mal als cystisch, Imal als fluktuierend bezeichnet. 

Unter 9 Fällen von mittelgradigen Veränderungen wurde der 
Tumor 5mal als hart, 3mal als durchaus solid und nur imal als 
weich bezeichnet. 

Die geringgradigen Veränderungen entziehen sich natürlich 
vollständig der klinischen Beurteilung. 

Diese Beobachtungen lehren, daß nur dıe hochgradigsten 
Erweichungen mit annähernder Sicherheit durch die Pal- 
pation zu erkennen sind. 
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Ein zweites für die Diagnose verwertbares Moment ist das 
schnelle Wachstum der Geschwulst, über dessen Definitions- 
schwierigkeit ich mich in einer anderen Arbeit ausgelassen habe. 
Diesem häufig für die Diagnose aufgestellten Gesichtspunkt liegt die 
Annahme zu Grunde, daß die Ansammlung von Flüssigkeit schneller 
den Tumor vergrößert, als die Anbildung von Myomsubstanz. Die 
anatomische Untersuchung des erweichten Myoms ergibt nun aber, 
daß es sich bei der primären cystischen myxomatösen Erweichung 
um einen Ersatz des Myomgewebes durch Erweichungsmassen 
handelt, welche sich durch den ganzen Tumor verteilt ansammeln, 
bis dann schließlich anstatt des Myomgewebes sich myxomatöse 
Gewebsmassen finden. Die Erweichungsflüssigkeit nımmt nicht ohne 
weiteres einen größeren Raum ein als das primäre Myom. So z.B. 
konnte ich häufig unter den Fällen mit hochgradiger Erweichung 
anatomisch nachweisen, daß der Erweichungsprozeß sich ganz an 
die Grenzen des Myoms gehalten und nicht zur Vergrößerung des- 
selben geführt hat; selbst wenn die Myommassen sich verflüssigen, 
bleiben sie oft noch in dem ursprünglichen Volumen des Tumors. 
Tritt aber nun eine Abscheidung von Iymphatischer Flüssigkeit 
auf, sei es als Folge der Reaktion des Gewebes oder infolge von 
Stauungen in den Geschwulstvenen, dann beginnt ein oft schnelles 
Wachstum, welches schließlich bei Cystenbildung exzessiv werden kann. 

Meine klinischen Beobachtungen entsprechen durchaus diesen 
anatomischen Ausführungen. 

Ich habe in allen Fällen die Frage nach dem Wachstum genau 
anamnestisch beantworten lassen und dabei erfahren, daß unter den 
13 Fällen mittelgradiger Veränderung nur 10mal überhaupt 
ein Wachstum der Geschwulst beobachtet wurde; dasselbe wurde 
nicht ein einziges Mal als besonders schnell, mehrfach sogar nur 
als langsam bezeichnet. Unter den 6 Füllen hochgradiger Verände- 
rungen (2 schließe ich aus, weil gleichzeitig Gravidität als Wachstums- 
ursache mit in Frage kam), war 2mal kein Wachstum beobachtet, 
lmal wurde es durch die Vergrößerung eines anderen nicht er- 
weichten Tumorabschnittes verursacht, 2mal wurde es zugegeben 
und nur lmal davon als schnell bezeichnet. In diesen beiden 
Fällen handelte es sich um reichliche Flüssigkeitsansammlungen in 
einem mannskopfgroßen subserösen und in einem mehrfach manns- 
kopfgroßen subperitonealen Myom. 


Die primäre Erweichung kann demnach schon zur 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LVII. Bd. 5 
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fast vollständigen Zerstörung des Myoms geführt haben, 
ohne daß sie sich durch starke Volumenzunahme desselben 
verrät; anderseits erklärt sich ein schnelles Wachstum recht oft 
auch durch andere Ursachen. Ich habe an anderer Stelle mich über 
die Ursache des schnellen Wachstums bei Myom ausgesprochen und 
festgestellt, daß unter 22 „schnell wachsenden“ Myomen nur 9mal 
sich die cystische Erweichung als Ursache derselben feststellen ließ. 
Danach muß man sagen, daß die Diagnose der cystischen Erweichung 
ihre Schwierigkeiten macht; am ersten wird sie wohl noch gelingen 
bei der Erweichung direkt palpabler subseröser Myome. 


Therapie. Wenn wir die primäre cystische Erweichung nach 
meinen Untersuchungen über Symptome und Verlauf als ein rein 
lokales Leiden ohne direkte Beeinflussung des Gesamtorganismus 
(entgegen der Totalnekrose) auffassen müssen, so haben wir kein 
Recht, in ihr allein die Aufforderung zur operativen Entfernung des 
Tumors zu sehen. Der Ausspruch Hofmeiers, daß auch die 
cystische Degeneration in sehr ernster Weise den Zustand der 
Kranken verschlimmert, muß modifiziert werden. Olshausens An- 
sicht, daß die cystische Degeneration stets ein rasches Wachstum 
zur Folge hat und die Entfernung des Tumors eo ipso verlangt, 
kann auf Grund meiner Befunde nicht angetastet werden, wenn 
Olshausen unter den Myomen mit „Dilatation der Lymphräume“ 
nur die lymphangiektatischen, mit großen Lymphcysten durchsetzten 
Myome im Auge hat, wie sie z. B. von Müller, Leopold beschrieben 
sind. Die cystische Degeneration als solche kann man nicht mehr, 
wie es z. B. v. Rosthorn und Pitha (Pawlik) tun, als Indikation 
zur Myomoperation hinstellen. Wenn sich große Cysten als Resultat 
der Erweichung gebildet haben, so wird man am besten den Tumor 
entfernen, weil die dünne Wand leicht einreißen und zur Peritonitis 
Veranlassung geben kann. 

Unsere Indikationsstellung zur Operation der Myome 
mit primärer cystischer Erweichung wird sich in nichts 
von der der Myome überhaupt unterscheiden, d.h. sie 
wird sich nach den Symptomen richten; nach meinen obigen 
Ausführungen werden es vor allem die starken Blutungen sein, welche 
uns zum aktiven Eingreifen drängen. 


II. 


Fruchtwasserschwund 
in der zweiten Schwangerschaftshälfte, eine typische 
Form der Oligohydramnie. 


Von 


F. Ahlfeld. 


Bei dieser Form der Oligohydramnie handelt es sich nur um 
Geburtsbeobachtungen, bei denen erst in der Geburt der Blasen- 
sprung stattfand. Die Fälle von extrachorialer Entwicklung der 
Frucht und von sehr frühzeitigem Abgange des Fruchtwassers 
kommen nicht in Betracht. 

Da auch der Schwund des Fruchtwassers in Eiern der ersten 
Monate, der ungemein oft vorkommt und bei der Molenbildung eine 
konstante Erscheinung ist, wie auch der Schwund der Flüssigkeit 
in einem Eisacke eines Zwillingseis, der zu Ernährungsstörungen 
der Frucht bis zur Bildung eines Foetus papyraceus führt, dem zu 
besprechenden Typus der ÖOligohydramnie nicht angehört und ich 
ferner noch den Mangel von Fruchtwasser bei mißbildeten Früchten 
ausscheide, so bleibt nur eine kleine Zahl von Beobachtungen übrig. 
Sie sind aber interessant genug und bieten weit mehr Schwierig- 
keiten für ihre Erklärung, als die bisher gezeichneten Formen. 

Merkwürdig wenig Interesse bringen die Lehrbücher der Ge- 
burtshilfe der Oligohydramnie entgegen. Zweifel!) spricht sogar 
dieser Anomalie jede praktische Bedeutung ab. Daß diese ver- 
schiedenen Typen, wie ich sie oben andeutete, in den Lehrbüchern, 
die ein besonderes Kapitel über Fruchtwassermangel aufweisen, 
untereinandergeworfen sind, darf nicht wundernehmen. Man hat 
sich eben noch sehr wenig mit dieser Materie vertraut gemacht. 
Auch in dem von Seitz bearbeiteten Abschnitte in von Winckels 
großem Sammelwerke (2. Band, 2. Abt., S. 1047 ff.) sind die ein- 
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zelnen Formen kritisch nicht getrennt und daher mancherlei mit- 
einander verglichen, was überhaupt nicht vergleichbar ist. 

Bei der von mir jetzt zu besprechenden Form han- 
delt es sich ausschließlich um Einlinge der letzten 
Schwangerschaftsmonate, deren Fruchtblase weder in 
der Schwangerschaft noch im Beginne der Geburt er- 
öffnet war. 

Das letztere zu beweisen, macht die Auswahl der Fälle ziem- 
lich schwer, und manche Publikationen sind aus dem Grunde nicht 
zu verwerten, weil dieser Umstand nicht berücksichtigt oder in der 
Beschreibung des Falles nicht erwähnt ist. 

So können auch die Fälle von Jaquet!), die zu der inter- 
essanten Diskussion in der geburtshilflichen Gesellschaft in Berlin 
geführt haben, nicht schlank mit verwertet werden; denn Jaquet 
hat wohl persönlich meist konstatiert, daß sich vor dem Kopfe nur 
minimale Mengen Flüssigkeit in der Fruchtblase angesamnıelt hatten, 
aber er kann nicht mit Bestimmtheit behaupten, daß nicht schon 
früher Wasser abgegangen; auch fehlt in seinen Geburtsgeschichten 
stets die Angabe, ob hinter dem Kinde auch keine Spuren von 
Fruchtwasser bemerkt worden sind. Seine 5 selbst beobachteten 
Fälle bieten auch ein so abweichendes Bild von den sonst bekannt 
gewordenen, daß ich sie bei der Aufzählung ausschließen muß. 

Das Gleiche gilt von den Goldnerschen Fällen aus der 
Schautaschen Klinik?). Mezger’) hat sich bei seiner Literatur- 
angabe eng an die 1892 an meiner Klinik gearbeitete Dissertation 
von Schuler) angeschlossen und benennt auch die Form, die ich 
jetzt zu beschreiben gedenke, mit der von mir gewählten Bezeich- 
nung als „primäres* Oligo-Amnios, während unter „sekundärem® 
Fruchtwassermangel die Beobachtungen gemeint sind, in denen ent- 
weder extrachoriales Wachstum der Frucht stattfand oder sehr 
frühzeitiger Weasserabfluß mit Verzögerung der Geburt einge- 
treten war. 
| Aus dem Gesagten gelıt hervor, daß derartige Fälle nur selten 
in der Privatpraxıs genügend sicher zur Beobachtung kommen wer- 
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Marburg 1892. 
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den, in Entbindungsanstalten aber besonders bei Personen, die einige 
Zeit als Hausschwangere genau kontrolliert werden konnten. 

Auch meine 7 Fälle, über die ich jetzt berichten will, sind 
ausschließlich Anstaltsbeobachtungen, und ich will hier gleich vor- 
ausschicken, daß wir uns die möglichste Mühe gegeben haben, den 
Tatbestand festzustellen. In allen 7 Fällen fand der Blasensprung 
oder die Blaseneröffnung auf dem Gebärbett statt, während die Ge- 
bärende bereits unter sorgfältiger Beobachtung stand. 

In den nun folgenden kurzen Referaten erwähne ich nur die 
Vorkommnisse und Beobachtungen, die mir für die Beurteilung der 
Oligohydramnie und ihrer Folgen von Wichtigkeit erscheinen. 


1. 1892, Journ.-Nr. 191. Kleine Erstgebärende In der Jugend 
„Knochenfraß“. In der Schwangerschaft Gonorrhöe. Will Mitte August 
geschwängert sein. Geburt 27. Juni. 

„Nachdem die Eröffnungsperiode lange (18! Stunden) gedauert, 
fängt Kreißende !7 Uhr Abends plötzlich stark zu pressen an. Herz- 
töne, mit Sicherheit gehört, noch gut und normal, schnell. Nach 10 Mi- 
nuten wird die dem Kopfe eng anliegende Blase sichtbar und künstlich 
gesprengt. Es fließt wenig breiiges Kindspech ab (kein Fruchtwasser!). 
Herztöne jetzt dauernd 70—80. Kreißende wird zum Mitpressen angeregt 
und das Kind auch bald (5 Minuten nach dem Blasensprung) mäßig tief 
scheintot geboren. Beim Einschneiden des Kopfes sind deutlich respira- 
torische Zuckungen des Kopfes wahrnehmbar; die Extremitäten bewegen 
sich lebhaft intrauterin. Mit der Geburt geht kein Fruchtwasser ab, 
sondern auch nur breiiges Kindspech. 

Placenta, nach 1'J Stunden exprimiert, 370 g schwer, 15:17 cm 
breit. Gesamtblutverlust 80 g. . 

Mädchen, scheintot, kommt im Bade bald zum Atmen. Aus dem 
Rachen wird reichlich mit Kindspech gemischter Schleim entleert.“ 

Anfangsgewicht 2320 g (Länge 48 cm), ist am 10. Tage auf 2400 g 
gestiegen. Mutterbrust. 


2. 1894, Journ.-Nr. 13. Große Erstgebärende, taubstumm. Alle 
Angaben fehlen. Schwängerer vielleicht auch anormal. Geburt 10. Januar 
Vormittags 4 Uhr 5 Minuten, 30 Minuten nach dem Blasensprunge. Vor 
dem Blasensprung kein Vorwasser fühlbar; mit dem Blasensprunge ein 
Flüssigkeitsabgang, den die Hebamme auf etwa zwei Gläser schätzte, die 
anderen Anwesenden weit weniger. Nach Geburt des Kindes kein Wasser- 
abgang mehr. Kein Mekoniumabgang. 

Expression der Placenta 2 Stunden p. p., 560 g schwer, 16:17 cm 
Durchmesser. Gesamtblutverlust 420 g. 
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Das mäßig asphyktische Kind (Herzschlag 84—92) kam im Bade- 
wasser bald zu sich. „Es zeigte am ganzen Körper eine lederartig runze- 
lige Haut. Hände und Füße gering ödematös. Augenlider hart und 
straff, Erscheinungen wie bei Ichthyosis congenita. Sehr reichlicher Kindes- 
talg, besonders auf der Stirn. Nase und Nasenwurzel platt gedrückt; 
Nasenlöcher sehr eng. Rechter Fuß in Klumpfuß-, linker in Plattfuß- 
stellung. Hoden und Hodensack fehlen. An Stelle des letzteren nur eine 
runzelige mit einer Raphe versehenen Hautpartie. Penis, rudimentär 
entwickelt, zeigt Hypospadie. Harnröhre für feine Sonde durchgängig. 
After durchgängig. Bewegungen lebhaft. Schreien mit nur schwacher 
Stimme.“ 

Knabe, 2700 g schwer, 48 cm lang, nahm keine Nahrung von der 
Brust, schluckte schlecht und starb am 7. Tage an einer Pneumonie. ` 

Aus dem Sektionsprotokoll: Oberhaut löst sich in großen Fetzen 
von der Unterhaut ab. — Hoden noch in der Bauchhöble. 


3. 1897, Journ.-Nr. 86. Große Erstgebärende, gibt bestimmt die 
Schwängerung vom 9. Mai an, womit auch die übrigen Angaben stimmen. 
Geburt am 17. März. 

Blasensprung 10 Minuten vor Austritt des Kindes. „Auffallend 
wenig Fruchtwasser.“ Placenta 500 g, 14,5:18 cm. Gesamtblutverlust 
bis zur Expression (2 Stunden) 270 g. 

Mädchen, trotzdem es übertragen, nur 2660 g schwer, 48 cm lang, 
mangelhaft entwickelt. Die Haut schuppt sich, sofort nach der Geburt, 
überall ab, ein Vorgang, der bis zur Entlassung in gleicher Weise an- 
hält. An der Mutterbrust gedeiht es gut und nimmt bis zum 9. Tage 
10 g zu. 


4. 1898, Jọurn.-Nr. 152. Mittelgroße Erstgebärende. Die Haut 
fällt durch eine große Menge Fibromata mollusca auf, angeblich vom 
Vater ererbt, und durch zwei große Naevi pigmentosi. Angaben über 
Schwängerungszeit sehr dürftig. Geburt am 28. April. 

Blasensprung 32 Minuten vor Austritt des Kindes. Sehr geringe 
Menge einer dickflüssigen bräunlichgrün verfärbten Masse, die das mit 
dicker Vernix caseosa versehene Kind einhüllt. Placenta 510 g, 13:18 cm, 
spontan nach 1! Stunden ausgestoßen. Gesanıtblutverlust 300 g. 

Knabe, 1500 g schwer, 42,5 cm, fällt durch seinen absoluten Fett- 
mangel und sein greisenhaftes Aussehen auf. Abdomen kahnförmig ein- 
gezogen. Am Halse weithin sichtbarer Carotidenpuls. Die Haut läßt 
sich überall, besonders auf dem Rücken, in großen Falten aufheben. 

Das Kind wird in der Wärmwanne in einer 0,6°Jigen Kochsalz- 
lösung gehalten, um ein weiteres Eintrocknen der Haut zu verhüten. Es 
sog kräftig an der Brust, konnte allein mit Muttermilch ernährt werden 


Fruchtwasserschwund in der zweiten Schwangerschaftshälfte etc. 71 


und wies am 10. Tage, wo es mit der Mutter entlassen wurde, eine Zu- 
nahme von 50 g gegenüber dem Anfangsgewicht auf. 


5. 1903, Journ.-Nr. 101. Große Erstgebärende. Lungenphthise. 
Letzte Menstruation 20. Juni. Geburt am 30. März. 

Blasensprung 4 Stunden vor der Extraktion des Kindes mittels 
Zange. Eiblase lag dem Kopfe dicht an und konnte nur mit einer 
chirurgischen Pinzette gefaßt und zerrissen werden. „Bei dem Blasen- 
sprung ging kein Fruchtwasser nach außen ab, auch kein Mekonium. 
Auch während des weiteren Geburtsverlaufes ging Fruchtwasser nicht ab.“ 
4 Stunden nach dem Blasensprunge wurden die Herztöne undeutlich, es 
entleerte sich breiiges Mekonium, und obwohl sofort die Extraktion mittels 
Zange vorgenommen wurde, konnte das tief scheintote Kind nicht wieder- 
belebt werden. 

Das reife Kind war nur 2260 g schwer, 47 cm lang. „Es hat ein 
auffallend geringes Fettpolster. Der Thorax ist in den unteren Partien 
von normaler Gestalt, im oberen Teile hat er beiderseits nach außen von 
der Mammillarlinie eine Vertiefung, in der die Oberarme gelegen haben. 
Brustbein und die angrenzenden Teile springen infolgedessen kielartig 
vor. Die Harnblase des Kindes enthielt ziemlich reichlich Urin, sicher 
nicht weniger, als bei normalen Neugeborenen. — Das Mekonium enthält 
Wollhaare, vielleicht weniger als sonst, jedenfalls etwas kleinere.“ Keine 
Sektion. 

Fruchtkuchen, nach 1 Stunde 15 Minuten durch Bauchpresse ge- 
boren, ist 515 g schwer, 14:17 cm im Durchmesser. 


6. 1905, Journ.-Nr. 306. Große Erstgebärende. Letzte Menstrua- 
tion Ende November. Geburt am 17. September. 

Bei Beginn der Beobachtung noch stehende Blase. Blasensprung 
nicht bemerkt, da weder vor noch nach Geburt des Kindes eine sichtbare 
Menge Flüssigkeit beobachtet wurde. Erst nach Geburt des Kopfes Ab- 
gang von Mekonium, mit dem Frucht und Placenta vollständig ver- 
schmiert war. 

Die 2 Stunden nach dem Kinde ausgedrückte Placenta wog 535 g 
und hatte 18:19 cm Durchmesser. Gesamtblutverlust 180 g. 

Knabe, obwohl reif, vielleicht übertragen, war nur 2760 g schwer 
und 50 cm lang. Nabelschnurrest fiel erst am 15. Tage ab. Bis dabin 
hatte das Kind 140 g zugenommen. 


7. 1905, Journ.-Nr. 338. Mittelgroße Drittgebärende. Empfängnis 
am 22. Januar. Geburt am 24. Oktober. 

Bei der Untersuchung Morgens 6 Uhr stand die Blase noch. Kein 
Tropfen Fruchtwasser ging ab, auch kein Mekonium, bevor der Kopf 
geboren. Erst dann reichlich breiiges Mekonium. Auch das Bett, in dem 
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die Schwangere geschlafen, erwies sich trocken, und die verständige Frau 
leugnet entschieden, den Abgang irgend einer Flüssigkeit bemerkt zu 
haben. Im Bade vor dem Eintritt in den Gebärsaal will sie noch deut- 
lich Kindsbewegungen gespürt haben. Hebamme und Arzt konnten keine 
Herztöne alsbald danach hören. Sehr schnelle Geburt eines eben abge- 
storbenen Kindes. 

Placenta, 1? Stunden später geboren, wog 525 g und war 16:19 cm 
groß. Gesamtblutverlust 70 g. Das reife Kind wog 3320 g und war 
51 cm lang. 

Herr Prof. Aschoff, der die Sektion ausführte, fand die deutlichen 
Erscheinungen der Erstickung. Keinerlei Mißbildungen. — Harnblase 
enthielt ca. 5 ccm Harn. Harnröhre für mäßig dicke Sonde bequem 
durchgängig. — Das aus dem unteren Teile des Mastdarms entnommene 
Mekonium, auf zwei Glasplatten ausgegossen, zeigte keine Wollhaare. 

Die Haut des Kindes zeigte sich trockener als sonst, ließ sich in 
größeren Falten aufheben und war an Händen und Füßen gespannter, 
als normal. 

Ein Stück der Placenta mit daran hängenden Eihäuten wurde zur 
mikroskopischen Untersuchung frisch eingelegt. Ueber den Befund be- 
richte ich unten. 


Will ein strenger Kritiker diese Beobachtungen insofern an- 
zweifeln, daß uns der Abgang von Fruchtwasser doch entgangen sein 
könnte, so verarge ich ihm diese Bedenken nicht. Doch kann ich 
nochmals versichern, daß wir in jedem einzelnen Falle unter den 
gleichen Zweifeln alles getan haben, ehe wir uns die Ueberzeugung 
verschafften, der Eisack sei bis zu unserer andauernden Kontrolle nicht 
eröffnet gewesen. 

Derartige Zweifel sind berechtigt, da in der Literatur nur 
sehr wenige mit den unseren zu vergleichende Beobachtungen nieder- 
gelegt sind. 

Wohl findet man, besonders aus den letzten Jahren, zahlreiche 
Mitteilungen über frühzeitiges Bersten des Eihautsackes mit Ent- 
wicklung der Frucht außerhalb desselben, auch eine ganze Reihe von 
Beobachtungen gibt es, in denen Mißbildung der Genitalien und 
Harnwege mit einem Mangel des Fruchtwassers kompliziert waren, 
aber Eindickung des Fruchtwassers ohne derartige Verbildung finde 
ich eigentlich nur in dem Falle von Lomer!), den ich im Anschluß 
an obige Fälle hier kurz referiere: 


!) Ueber einen Fall von Eindickung des Fruchtwassers mit gleichzeitiger 
Ernährungsstörung des Kindes. Zentralbl. f. Gyn. 1887, S. 537. 
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Frau L., 3 Jahre vorher Abort während eines Gelenkrheumatismus. 
Geburt, am 21. Februar erwartet, erfolgte am 27. Februar. Lomer, 
dauernd anwesend, kann mit Bestimmtheit behaupten, daß während der 
Geburt kein Fruchtwasser abfloß, hingegen entleerte der Uterus eine 
klebrige, fadenziehende Masse, und dem Kinde folgte ein Tassenkopf voll 
dieser zähen, grauen Masse. 

Kind lebend, 2750 g schwer, nach Größe und Knochenbau gut ent- 
wickelt, sah trotzdem aus, wie ein an Atrophie leidendes Kind. Haut, 
runzelig und welk, ließ sich in großen Falten abheben, war lederartig 
und schuppte am ganzen Körper in BEOhEN:, Fetzen ab. Das Gesicht hatte 
einen greisenhaften Ausdruck. 

Das Kind entwickelte an der Ammenbrust einen ausgezeichneten 
Appetit, war kaum satt zu machen. 


In dem Falle von Claudi?) liegt nur die Beobachtung der 
Hebamme vor. Doch hat Claudi alle Umstände genau erhoben: 
„Nichts konnte auf einen Abgang von Fruchtwasser hinweisen.“ 


Das Kind wurde am richtigen Ende der (ersten?) Schwangerschaft 
mit der Kopfkappe geboren. Aus dem Muttermunde kam zäher, faden- 
ziehender Schleim. | 

Der 5 Pfund schwere Knabe schrie sofort. „Er sah wie von der 
Sonne verbrannt aus und hatte eine lederartige Oberfläche von dem ver- 
trockneten Smegma.“ Placenta kleiner als gewöhnlich. 


Mekerttschiantz?) berichtet von einem in mehreren Ge- 
burten wiederkehrenden Fruchtwassermangel. Bei der zweiten, von 
ihm beobachteten Geburt wurde das noch nicht ausgetragene Kind 
im Eisack geboren, in dem bei künstlicher. Eröffnung sich „etwa 
zwei Eßlöffel zähe, schleimige Flüssigkeit“ vorfanden. Das Kind war 
nicht dem Alter entsprechend entwickelt. Die Placenta war eine das 
Ei weit umgreifende membranacea und von stellenweise hartem kno- 
tigem Gewebe. 

In der Diskussion der Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäko- 
logie zu Berlin vom 8. November 1901 °) berichten noch kurz Straß- 
mann, Bokelmann und Olshausen über hierher gehörige Fälle. 

Ueberschauen wir nun die eigen beobachteten und die refe- 
rierten Fälle, so haben nahezu alle gemeinsam, daß statt Frucht- 


!) Oesterr. med. Jahrb. Bd. 20, Stück 3. — Original in Marburg nicht 
zu erhalten. — Ref. Schmidt's J. Bd. 28 S. 189. 

2) Zentralbl. f. Gyn. 1887, Nr. 51. 

3) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 46 S. 523 u. folg. 
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wasser eine schleimige, zähe, fadenziehende, in den von uns be- 
obachteten meist mit breiigem Mekonium vermischte Masse mit der 
Frucht abging, und zwar in so geringer Menge, daß der Gehalt an 
Fruchtwasser nur sehr minimal sein konnte. 

Weiter boten die Kinder durchweg auffallende Ernährungs- 
störungen. Sie waren zumeist für ihr Schwangerschaftsalter nicht 
genügend entwickelt und zeichneten sich fast durchweg durch Mangel 
des Fettpolsters und durch eine trockene, lederartige Beschaffenheit 
der Haut aus, die sich in einigen Fällen schon unmittelbar nach der 
Geburt anfing abzuschuppen. Der Zustand glich wohl der Ichthyosis 
congenita, ein Vergleich, der auch von Bokelmann gebraucht wird: 
„Das Kind kam mit einer auffallend trockenen Haut zur Welt, und 
weiterhin bildete sich an derselben ein Zustand aus, der an Ichthyosis 
erinnerte, die Haut schuppte sich in eigentümlicher Weise und ging 
in großen Fetzen ab.“ Genau wie in unserem unter Nummer 2 be- 
schriebenen Falle’). Bokelmann fügt hinzu: „Ich habe die Ver- 
mutung, daß tatsächlich der Fruchtwassermangel zu dieser merk- 
würdigen Veränderung der Epidermis geführt hat.“ 

Dieser Zusammenhang wird von den meisten Berichterstattern, 
und zwar ziemlich einmütig, angenommen. Wir dürfen ihn daher 
wohl auch als einen gegebenen Faktor bei der Besprechung über 
die Ursache des Fruchtwassermangels mit verwerten. 

Aus der Ueberschrift, die ich dieser Arbeit gegeben, geht her- 
vor, daß ich nicht annehme, diesen Kindern habe Fruchtwasser von 
Anfang an gefehlt, sondern ich nehme einen Schwund des früher 
vorhandenen Wassers an. 

Ehe ich Gründe für diese Annahme bringe, möchte ich darauf 
hinweisen, daß der Vorgang des Fruchtwasserschwundes an sich ein 
bekannter und anerkannter ist. Wir sehen ihn am abortiv zu Grunde 
gegangenen Eie, im weiteren Verlaufe der Schwangerschaft beim 
komprimierten Zwillingsei, am Ende der Schwangerschaft in den 
seltenen Fällen von Missed labour, und als regelmäßige Erscheinung 
beim weit entwickelten, extrauterin gelegenen Kinde. 

Aber alle diese Vorgänge haben das eine gemeinsam, daß man 
im wasserleeren Fruchtsacke abgestorbene Früchte findet, die fast 
ausschließlich Zeichen eines schon längeren Abgestorbenseins tragen. 


!) Man lese auch die Beschreibung F. B. Osianders, Handbuch der 
Entbindungskunst. 2. Aufl. Tübingen 1829, S. 464, Anm. und S. 547. 
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Daher auch die allgemein ausgesprochene Annahme, daß Frucht- 
wasserschwund erst nach dem Tode der Frucht eintrete, eine An- 
nahme, die wiederum gestützt erscheint durch die Vorstellung, nur 
eine lebende Frucht bilde Fruchtwasser. 

Beide Annahmen, so wahrscheinlich sie erscheinen, entbehren 
des Beweises. Es ıst denkbar, daß Fruchtwasserschwund und Ab- 
sterben gleichzeitig einhergehen, daher noch beim lebenden Kinde 
beginnen kann. Es ist sicher, daß in der früheren Zeit auch un- 
abhängig vom Leben der kleinen Frucht Fruchtwasserbildung er- 
folgen kann; es ist höchst wahrscheinlich, daß gegen Ende der 
Schwangerschaft die Fruchtwassermenge abnimmt. 

Unsere Fälle unterscheiden sich aber von den eben genannten 
dadurch, daß lebende oder bis zum Beginne der Geburt lebende 
Kinder geboren wurden. 

Es bleiben daher nur zwei Möglichkeiten übrig: entweder von 
vornherein ist nur eine minimale Menge Fruchtwasser dagewesen, 
oder das früher in normaler Menge vorhandene Fruchtwasser ist 
nach und nach geschwunden, sei es durch Wiederaufnahme in den 
mütterlichen Blutkreislauf, sei es durch Verschlucken von seiten der 
Frucht bei ungenügendem Wiederersatz. 

Gegen die erste Möglichkeit spricht die Tatsache, daß weder 
amniotische Verwachsungen noch erhebliche Gliederverunstaltungen 
beobachtet wurden. Die Verkrümmungen, die in den oben angeführten 
Berichten beschrieben sind, können sehr wohl Resultate einer späteren 
Raumbeengung sein. 

Bleibt somit nur die andere Möglichkeit über, so wird sie für 
einzelne Fälle dadurch gestützt, daß wir im Darminhalt mehr oder 
weniger reichlich Wollhaare gefunden haben, es muß also die Frucht 
zu einer Zeit, wo die Wollhaare sich dem Fruchtwasser beimischen, 
ausgiebig Fruchtwasser geschluckt haben, was aber nur möglich ist, 
wenn es in größerer Quantität vorhanden war. 

Eine Ausnahme macht der Fall 7 unserer Serie. Das Kind 
hatte große Mengen Kot in die Gebärmutterhöhle hinein entleert. 
Diesen haben wir nicht auf Wollhaare untersucht, sondern nur Me- 
konium, das noch im Dickdarm enthalten war. Der Mangel an 
Wollhaaren in dieser Partie ist auffällig. Es ist zu bedauern, daß 
wir nicht aus verschiedenen Abschnitten des Darmes Proben ent- 
nommen haben. 

Jedenfalls erscheint es mir nach dem oben Gesagten wahr- 


TO F. Ahlfeld. 


scheinlicher, daß früher Fruchtwasser vorhanden war, das aber mit 
der Zeit geschwunden ist. 

Weit mehr Schwierigkeiten bietet die Frage, aus welchen Ur- 
sachen mag wohl dieser Schwund eingetreten sein und welche Vor- 
günge begünstigen ihn’? | 

Von vornherein bekenne ich mein Unvermögen, diese Frage zu 
beantworten; möchte aber doch auf einen oder den anderen Punkt 
hinweisen, auf den bei der Beobachtung späterer Fälle Rücksicht zu 
nehmen sein möchte. | 

Daß ganz vorzugsweise Erstgeschwängerte oder Frauen, die 
vorher nur abortiert hatten, von dieser Anomalie betroffen wurden, 
ist ätiologisch vielleicht zu berücksichtigen, weil an und für sich 
schon der sich zum ersten Male ausdehnende Uterus einer Flüssig- 
keitsansammlung in seinem Inneren größeren Widerstand entgegen- 
setzt als der Uterus Mehrgeschwängerter. 

Weiter müßte erwogen werden, ob mit dem Vorgange des 
Uebertragens ein ätiologischer Zusammenhang besteht. Ein Teil der 
Frauen hat zweifellos länger getragen als normal. 

Aber wohl mit Recht wird man die Hauptursache im kind- 
lichen Organismus und in den Eianhängen zu suchen haben, und 
man wird sich kaum eine Vorstellung machen, ohne daß man an ein 
Versiegen der Quelle oder Quellen des Fruchtwassers denkt. 

Damit wären wir aber auch zunächst an der wichtigen Frage 
über Abstammung des Fruchtwassers, eine Frage, die trotz aller 
Mühen noch nicht zu einer einigenden Antwort geführt hat. 

Für die weiteren Auseinandersetzungen erscheint es mir ganz 
notwendig, wenigstens kurz meinen Standpunkt in dieser Frage 
zu präzisieren, zumal schon wiederholt die Oligohydramnie als Folge 
eines Nierendefekts oder eines Verschlusses der Harnwege an- 
gesprochen ist, von Autoren, die die fötale Harnsekretion als einzige 
oder wichtigste Quelle des Fruchtwassers ansehen. Auch aus dem 
Grunde möchte ich meine Ansicht nochmals aussprechen, weil sie 
immer und immer wieder, neuerdings von Grünbaum!), nicht richtig 
wiedergegeben wird. 

Letzterer behauptet, zwei Ansichten ständen sich hart gegen- 
über, „indem Gusserow und seine Schule das Fruchtwasser für ein 
fötales Sekret ansehen, die andere Richtung, an der Spitze Ahl- 


1; Deutsche med. Wochenschr. 1905, Nr. 42 S. 1676. 
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feld, das Fruchtwasser für ein ausschließliches Transsudat aus den 
mütterlichen Gefäßen hält.“ 

So liegt die Sache nicht: Gusserow hat das Fruchtwasser für 
Harn erklärt, und gegen diese Annahme bin ich mit einer großen 
Menge Beweismittel aufgetreten. Niemals habe ich davon gesprochen, 
das Fruchtwasser sei kein Sekret. Für die Fruchtwasservermehrung 
bei Spaltbildungen habe ich sogar direkt die freiliegenden Schleim- 
häute dafür verantwortlich gemacht. Würde Grünbaum meine Stel- 
lung zu dieser Frage nach meinem Lehrbuche, das er zitiert, wieder- 
gegeben haben, so bliebe der Leser seines Aufsatzes nicht im un- 
klaren, denn S. 44 der 3. Auflage meines Lehrbuchs habe ich die 
Resultate meiner Untersuchungen dahin zusammengefaßt: „Das Frucht- 
wasser ist somit kein fötaler Harn; auch nicht ein erheblicher Teil 
davon entstammt der fötalen Blase, sondern nur zufällige Bei- 
mischungen von Harn finden sich im Fruchtwasser.*“ „Das Frucht- 
wasser ist ein Transsudat aus mütterlichen wie kindlichen 
Blutgefäßen.“ Im weiteren habe ich ausgeführt, wie im Beginn 
der Schwangerschaft besonders die mütterlichen Gefäße, im weiteren 
Verlaufe die kindlichen Gefäße und zwar die der Haut, der Amnion- 
platte, der Nabelschnur etc. als Quelle des Fruchtwassers anzusehen 
seien. Wenn ich auch den Ausdruck „Transsudat“ gebraucht habe, 
so habe ich damit keineswegs gesagt, daß es sich um eine reine 
Diffusion handle, sondern die ebenfalls von Grünbaum zitierten 
Arbeiten in meinen „Berichten und Arbeiten“ !) beweisen, daß ich 
schon im Jahre 1885 Untersuchungen angestellt habe, ob aus einer 
pathologischen Morphologie des Ammionepithels ein Schluß auf Ver- 
änderung der Fruchtwassermenge zu ziehen sei. Auch die unter 
meiner Leitung angefertigten Dissertationen von Diehl ?), Mannes°), 
Schüler) beweisen, welche Bedeutung ich den Zirkulationsvor- 
gängen im Fötus und im Placentarkreislauf, und welche ich der 
Funktion des Amnionepithels bei der Frage über die Quellen des 
Fruchtwassers zuschreibe, ja ich gebrauche selbst S. 113 meiner Be- 
richte und Arbeiten (Bd. 2) den Ausdruck „Amnionentzündung*, um 
die krankhafte Vermehrung des Fruchtwassers erklärlich zu machen. 

Aehnlich, wie ich damals verfahren bin, um eine Aufklärung 


1) Bd. 2 S. 111, 1885. 

?) Ueber den Eintritt der Salizylsäure in das Ei. Marburg 1892. 
3) Ueber Hydramnion. Marburg 1891. 

*) Primärer und sekundärer Fruchtwassermangel. Marburg 1892. 
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über die Entstehung des Hydramnions zu erhalten, so habe ich auch 
in einigen der in dieser Arbeit referierten Beobachtungen mein 
Augenmerk auf die Beschaffenheit des Amnion bei Oligohydramnie 
gerichtet. 

Im ersten Falle wurde, wie dies S. 10 der Schülerschen 
Dissertation beschrieben, so vorgenommen, daß ich das Amnion auf 
Glasplatten brachte und die Epithelien von der Fläche aus unter- 
suchte. Wir haben damals nichts besonderes an dem Präparat wahr- 
genommen. 

Im letzten Falle (Nr. 7) haben wir die Placenta gleich ein- 
gelegt und Amnion und Chorion, sowie einen Teil der Placenta auf 
Querschnitten untersucht. Auffällig war zunächst der Reichtum an 
Kalkkonkrementen der Zotten. 

Schon in einen: früheren Falle von Oligohydramnie haben wir 
uns auffällige Veränderungen der Placenta notiert, weil sie vielleicht 
im Zusammenhange mit dem Fruchtwassermangel stehen könnten. 


1898, Journ.-Nr. 133. Mittelgroße Zweitgebärende. Letzte Men- 
struation 6.—10. Juli; Geburt 16. April. Blasensprung 50 Minuten vor 
Geburt des Kindes, Gesamtfruchtwassermenge ca. 250 g. 

Knabe, obwohl reif, nur 2050 g schwer, 44 cm lang, schlecht ent- 
wickelt. Beide Füße in Valgusstellung. Oberschenkel mit den Knieen 
dem Bauche dauernd anliegend. | 

Kind starb am 8. Tage. Sektion ergab außer hämorrhagischer In- 
filtration beider Lungen nichts besonderes. 

Placenta, 455 g schwer, 13:15 cm im Durchmesser, war zu einem 
Dritteil durch einen großen konfluierenden Fibrininfarkt verändert. 


Auch Mekerttschiantz beschreibt die Placenta in seinem 
Falle als 43 cm lang, 10 cm breit; der größte Teil dünn (ca. 0,5 cm), 
hart und knorrig. 

Das Resultat der Amnionuntersuchung ergab keine augenfällige 
Abnormitäten. Wohl fanden wir Amnionepitheldefekte, wie man sie 
fast an allen Amnien reifer Früchte sieht, Defekte, die ich als Kratz- 
wunden, durch die Nägel der Frucht hervorgebracht, ansehe). Doch 
ist dies eben ein normales Vorkommnis und würde nicht mit der 
auffallenden Oligohydramnie ätiologisch zusammenzubringen sein. 

Auf die Beschaffenheit des Amnion wird man bei späteren 
Beobachtungen hauptsächlich zu achten haben. Dazu muß die Ana- 


1) Berichte und Arbeiten Bd. 2 S. 17. 
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tomie des normalen und pathologisch veränderten Amnions aber erst 
fleißig studiert sein, wenn man Schlüsse auf die Entstehungsursache 
der Poly- und Oligohydramnie machen will. 

Einige wenige Worte möchte ich noch gegen die immer wieder 
vorgebrachte Beweisführung, wonach Mangel des Fruchtwassers mit 
mangelhafter Entwicklung der Niere oder Verschluß der Harnwege 
ätiologisch zusammengebracht wird, anführen. 

In der oben erwähnten Sitzung der Berliner Gesellschaft für 
Geburtshilfe und Gynäkologie vertreten Straßmann, Opitz und 
Olshausen diesen Standpunkt. 

Am weitesten geht wohl Straßmann, der bei einem Kinde 
ohne Nieren stets Fruchtwassermangel erwartet, wenn nicht Spalt- 
bildungen eine Transsudation veranlassen und bei Früchten, die ihr 
Fruchtwasser, Verbildungen der Mundhöhle halber, nicht schlucken 
können, solches in überreichem Maße als vorhanden angibt. Er gibt 
sogar an, bei Mikrognathie und Agnathie sei immer auffallend 
viel Fruchtwasser vorhanden. 

Ich weiß nicht, woher Straßmann diese Kenntnis hat. Ich 
habe mir seit 30 Jahren Notizen über hierhingehörige Mitteilungen 
gemacht, bin aber zu dem Resultate gekommen, daß auffallend wenig 
glaubwürdige Fälle derart publiziert worden sind. 

Wir hatten im Jahre 1904 kurz hintereinander 2 Fälle von 
- angeborener Oesophagusstenose. Beide Kinder konnten nicht er- 
nährt werden. In beiden Fällen war die Fruchtwassermenge nicht 
abnorm, obwohl bei einem der Kinder sicher das Verschlucken bis 
zum Magen und Darm unmöglich war. 

Wie Englisch), so hat auch ein Arzt in den medizinischen 
Jahrbüchern für das Herzogtum Nassau (1853, Heft 1, S. 293) eine 
größere Zahl von Fällen gesammelt, in denen die unteren Harnwege 
angeboren verschlossen gefunden wurden und nur in wenigen Aus- 
nahmefällen eine Ansammlung in der Blase sich zeigte. Beide 
Autoren berichten, daß nach Beseitigung des Hindernisses die Urin- 
sekretion regelmäßig von statten gegangen sei. 

Das sind Beobachtungen, die den Straßmannschen Angaben 
direkt widersprechen. Und nehmen wir nun unsere Fälle hinzu, in 
denen die Kinder keinerlei Stenosen oder Mißbildungen der Geni- 
talien zeigten (außer im Falle 2, wo eine geringe Verengerung, aber 


I) Arch. f. Kinderheilkunde Bd. 2 S. 100. 
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keine Undurchgängigkeit bestand), wie dies auch im Falle von 
Lomer ebenso angegeben wird, so baben wir damit wieder ein Be- 
weismittel mehr zu der großen Zahl bereits vorhandener, daß die 
Quelle des Fruchtwassers normalerweise nicht im Harn zu suchen ist, 

Aber die nicht seltene Komplikation von Genitalmißbildungen 
mit Polyhydramnie und Oligohydramnie muß uns notgedrungen auf 
den Gedanken führen, daß beide Vorgänge zusammenhängen, wenn 
auch nicht kausal, daß vielleicht eine Grundursache für beide vor- 
handen ist, und das wären Anomalien des Amnion. 

Für die große Zahl der amniotischen Verwachsungen ist es 
außer Zweifel, daß sehr häufig damit Polyhydramnie zusammenhängt, 
auch wenn keine in Spaltbildungen freiliegende Gefäßnetze vorhanden 
sind. Die Vermutung ist berechtigt, daß vielleicht auch der primäre 
Mangel des Fruchtwassers von Bildungs- und Funktionsanomalien 
des Amnion abhängig ist. 

In Zukunft wird man also bei Fällen der Art, wie ich hier 
solche gesammelt habe, sein Augenmerk besonders auf pathologische 
Zustände der Placenta und der Eihäute richten müssen. 

In den meisten Berichten, die ich wiedergegeben, wird hervor- 
gehoben, wie mit dem Mangel an Fruchtwasser eine mangelhafte 
Fettablagerung beim Kinde bemerkbar gewesen sei und wie die 
Haut Eigentümlichkeiten zeigte, die von der einfach „trockenen“ 
Haut sich bis zu dem Zustand steigerte, den man lchthyosis 
nennt. Allgemein verbindet man mit dieser Anschauung den Schluß, 
Mangel an geschlucktem Fruchtwasser sei die Ursache dieser Haut- 
anomalie. 

Es ist nicht unwahrscheinlich, daß dies richtig ist. Doch habe 
ich auch an die Möglichkeit gedacht, daß die Hautanomalie das pri- 
märe, der Fruchtwassermangel das sekundäre sei, und habe diesen 
Gedanken im Anschluß an einen von uns beobachteten Fall von 
Ichthyosis ausgesprochen (Lehrbuch der Geburtshilfe, 3. Auflage, 
Ss. 730). Da ich bis zu einem gewissen Entwicklungsstadium die 
Blutgefäße der Haut, wie oben schon angegeben, mit als eine 
Quelle des Fruchtwassers ansehe, so würde diese Annahme nichts 
Auffallendes haben. 

Neuerdings habe ich aber einen Fall von angeborener Ich- 
thyosis beobachtet (1905, Journ.-Nr. 198), bei dem reichlich Frucht- 
wasser vorhanden war. 

Immerhin wird für fernere Untersuchungen auch die Beschaffen- 
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heit der Haut der im wasserarmen Amnion liegenden Kinder mit be- 
rücksichtigt werden müssen. 

Welch reiches Gebiet der Arbeit liegt da noch den jüngeren 
Kräften vor. Unsere Spezialwissenschaft, die Geburtshilfe, ist über- 
haupt ein Ackerfeld, das vielen fleißigen Arbeitern auf viele, viele 
Dezennien hinaus noch reichen Arbeitsstoff geben wird, freilich 
müssen in gleicher Genauigkeit die Vorgänge bei der Geburt und 
am Kinde beobachtet werden. 
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IV. 


Wann und wie soll die dritte Geburtsperiode 
beendet werden? 


Von 


F. Ahlfeld. 


Durch einen Passus des neuen preußischen Hebammenlehrbuchs 
bin ich zu erneuten Versuchen veranlaßt, die Kräfte zu prüfen, 
durch die schließlich die in der Scheide gelöst liegende Placenta an 
die Außenwelt tritt und in welchem Zeitraume dieser Vorgang sich 
abspielt. 

In $ 218 wird den Hebammen auseinandergesetzt, daß in der 
Regel die Nachgeburt, ohne jegliches Zutun von seiten der Heb- 
amme, unter Drängen und Pressen der Gebärenden vor die Scham- 
spalte trete. „Die Nachgeburt soll von selbst geboren werden.“ 
Dieser Vorgang verzögere sich aber oft sehr, „so daß !s Stunde, 
ja zuweilen viele Stunden vergehen, ehe sie geboren wird.“ 

Diesem soll die Hebamme vorbeugen und !s Stunde nach Ge- 
burt des Kindes die Herausdrückung durch den äußeren Handgriff 
bewerkstelligen. 

Diese Beschreibung der dritten Geburtsperiode steht im grellsten 
Widerspruch mit meinen auf über 8000 Geburten sich erstreckenden 
Beobachtungen, und es erscheint mir im Interesse der Wissenschaft, 
wie auch besonders im Interesse der Hebammen nötig, eine Klärung 
der Widersprüche anzustreben. 

Zuerst die sich entgegenstehenden tatsächlichen Verhältnisse: 

Auf meine Veranlassung hat seiner Zeit mein Assistent, Dr. 
v. Both, festgestellt!), daß bei nahezu 4000 Geburten nur in 
12,8 °/o die Placenta ohne Nachhilfe austrat, in 80,6 %o exprimiert 
werden mußte und in 0,6 °o manuell entfernt wurde. 

I) Die Bedeutung der Massage des Uterus und der Expressio Placentae 


(Credescher Handgriff) für die Beendigung der Nachgeburtsperiode. Zeitschr. 
f. prakt. Aerzte 1897, Nr. 9. 
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Bislang hatten wir in unseren Protokollen unter „spontanem“ 
Austritt der Placenta alle diejenigen Fälle verzeichnet, in denen die 
Placenta ohne Nachhilfe geboren wurde, sei es, daß sie ohne Mit- 
hilfe der Gebärenden, also auch ohne Mitpressen, heraustrat, sei es, 
daß sie unter Drängen und Mitpressen den Widerstand des Scheiden- 
eingangs überwand. Alle übrigen Fälle aber, wo von außen ein 
nennenswerter Druck entweder allein oder unter Mithilfe der Frau 
die Placenta herausbeförderte, war unter der Rubrik „Expressio“ 
gezählt worden. 

Seit dem Erscheinen des neuen Lehrbuchs ordnete ich nun an, 
daß, bevor nach Ablauf der Zeit, in der wir die Elimination der 
Placenta wünschen, 11» —2 Stunden, ein Expressionsversuch gemacht 
wird, die Halbentbundene stets erst veranlaßt werden sollte, durch 
kräftige Benutzung der Bauchpresse, wie es im Lehrbuch angegeben 
ist, die Placenta auszudrücken. Diese Fälle wurden, wenn es glückte, 
als „durch Bauchpresse allein* geboren im Protokoll verzeichnet. 
Daneben befindet sich eine zweite Reihe, in der die Bauchpresse 
zusammen mit der exprimierenden Hand erst Erfolg hatte und end- 
lich eine, in der die Bauchpresse ganz wirkungslos blieb und nur 
der Druck der Hand allein in Frage kam. 

Da auch bisweilen ohne jegliche Mitwirkung der eben ge- 
nannten Kräfte, so z. B. ım Schlafe, die Placenta heraustrat, so 
mußte noch eine vierte Kolumne eingefügt werden als „rein spon- 
tane“ Geburt der Placenta. 


In 406 aufeinander folgenden Geburten gestalteten sich nun 
die Verhältnisse also : 

15mal — 3,75°0 kam die Nachgeburt spontan; 

77mal = 19,25 °% allein durch Bauchpresse ; 

48mal = 12,000 durch Bauchpresse und Druck von außen; 

260mal = 65,00° gelang der Bauchpresse die Heraus- 
beförderung nicht, sondern allein der Credesche Handgriff 
mußte als austreibende Kraft angesehen werden. 

Außerdem wurde sie noch ömal manuell entfernt; 2mal nach 
Kaiserschnittoperation, Amal nach Geburten auf normalem Wege. 

Der Tatsache, die ich gesperrt referiert habe, steht also die 
oben angegebene Behauptung des neuen preußischen Hebammen- 
lehrbuchs gegenüber. Vielleicht klärt sich dieser Widerspruch da- 
durch in etwas auf, daß Runge, der Verfasser des Lehrbuchs, noch 
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an der Annahme festhält, die frühzeitige Herausbeförderung der 
Placenta habe für die Frau keinerlei nachteilige Folgen und daher 
die Entfernung bis spätestens !/s Stunde nach der Geburt des Kindes 
empfiehlt und für Hebammen anordnet. 

So kurz nach der Geburt mag in der Tat die Herausbeförde- 
rung durch Bauchpresse allein weit häufiger gelingen, als wenn nach 
Verlauf von 11a —2 Stunden der Introitus vaginae sich bereits wieder 
mehr verengt hat. 

Leider sind die wenigen Berichte aus anderen Kliniken, in 
denen die betreffenden Verhältnisse etwas genauer registriert sind, 
zu einem klärenden Vergleiche kaum zu verwenden, da in der Regel 
das Verfahren in der Nachgeburtsperiode nicht so genau beschrieben 
worden ist, um die Resultate mit den unsrigen vergleichen zu 
können. 

Aus der Berner Klinik liegen Berichte vor, denen gemäß 
dort mehr weniger das Cred&sche Verfahren beibehalten ist, also 
schon in der ersten halben Stunde die Nachgeburtsperiode beendet 
sein soll. 

Nach der Statistik von Baumgartner!) wurde die Nach- 
geburt unter 6335 Fällen 1491mal = 22,8%, spontan geboren, 
4823mal = 73,8°0, wurde sie exprimiert, 221mal — 3,4 °l, 
manuell entfernt. | 

Die Dissertation von Eras?) bringt eine Statistik aus der 
Greifswalder Klinik, in der, nach H. Müllers’) Angaben, so ver- 
fahren wird, daß bis zu einer halben Stunde die spontane Geburt 
der Placenta erwartet wird; erfolgt diese nicht, so wird Massage 
und Expressio in Anwendung gebracht. 

Die Resultate dieses Verfahrens ergaben unter 960 Geburten: 

Spontane Geburt 654mal = 68,125 %o, Expressio 271mal 
— 28,22%, manuelle Entfernung 15mal = 1,56 °; Rest ohne 
Angabe oder Abort. 

Unsere Beobachtungen stimmen also mit denen des preußischen 
Lehrbuchs und den eben referierten nicht überein, denn weit mehr 


!) Ueber Placentalösung mit spezieller Berücksichtigung der Abgangszeit. 
Inaug.-Diss. Bern 1898, S. 42. 

2) Die Dauer der III. Geburtsperiode. Inaug.-Diss. Greifswald 1908, 
S. 20 u. folg. 

3) Die Leitung der Geburt in der Greifswalder kgl. Universitäts-Frauen- 
klinik im Jahre 1903. Inaug.-Diss. 1903, S. 6. 
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als die Hälfte aller Halbentbundenen war nicht im stande, die Pla- 
centa allein mittels Bauchpresse herauszubringen oder die Epression 
machte sich wegen Blutungen frühzeitig nötig. Der Zahl nach 
kommen die letzteren Fälle gegenüber den ersteren nicht in Be- 
tracht. 

Diese Differenzen führen von selbst auf die Frage, ob man 
keinen Hinweis habe, welches nun eigentlich der naturgemäße, 
physiologische Vorgang für diesen letzten Akt der Geburt sei. Wohl 
finden wir mancherlei Angaben, ethnographische und historische, 
über die naturgemäße Haltung und über Mithilfe der Frau bei Aus- 
pressung des Kindes; über die Herausbeförderung der Nachgeburt 
fehlen derartige Nachrichten. Lindfors!) nimmt deshalb Selbst- 
berichte solcher Mädchen zu Hilfe, die, bei voller Unkenntnis der 
Geburtsvorgänge, gezwungen waren, heimlich niederzukommen. Nach 
dem von ihm gesammelten Materiale nahmen diese Personen in- 
stinktiv in der letzten Zeit der Austreibungsperiode und in der 
Nachgeburtsperiode eine vornübergebeugte Haltung ein, augenschein- 
lich um die Bauchpresse besser ausnutzen zu können. 

Inwieweit derartigen Berichten Glauben geschenkt werden darf, 
erscheint mir strittig. Ich habe auch oft Gelegenheit gehabt, in 
forensischen Fällen die Frauen und Mädchen zu examinieren, und 
kann nur sagen, daß ich über die Stellung beim Austritte des Kindes 
ab und zu ziemlich sichere Angaben erhalten habe, der Vorgang 
der Ausscheidung der Nachgeburt aber, sei es unabsichtlich oder 
absichtlich, recht dürftig oder geradezu falsch berichtet wurde. 

Wir können zur Beantwortung der oben gestellten Frage die 
vergleichende Völker- und Tiergeburtshilfe kaum benutzen. Wohl 
möchte man annehmen, daß die Frauen zur Zeit des Nomadenlebens 
der Menschen kaum längere Zeit zur Abfertigung des Geburtsakts 
gehabt haben werden und daher bald nach Geburt des Kindes in 
hockender Stellung die Nachgeburt herausgepreßt oder herausgezogen 
haben mögen; ob dies aber der physiologische Vorgang genannt 
werden darf, bleibt fraglich. 

Daß mit zunehmender Kultur und Abweichen vom Naturzu- 
stande mancherlei Variationen des Geburtsakts sich eingebürgert 
haben, erscheint zweifellos, und es ist müßig, jetzt, soweit es sich 
um die Behandlung der Nachgeburtsperiode handelt, diesen Speku- 
lationen "nachzugehen. 


!) v. Winckel, Handbuch, 1. Bd. 1. Hälfte S. 1252. 
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Uns Aelteren ist es noch erinnerlich, wie in den 60er Jahren 
des vergangenen Jahrhunderts ein Laie, ein Rittergutsbesitzer v. Lud- 
wig!), den Geburtshelfern Vorwürfe machte, daß sie die Frauen 
in ungeeigneter Stellung niederkommen ließen und ihnen dadurch 
mancherlei Schädigung zufügten. Von vielen Seiten, so auch an 
der Leipziger Entbindungsanstalt, wurden Versuche angestellt, in- 
wieweit man den Frauen in der Austreibungs- und Nachgeburts- 
periode die „natürliche“, hockend-kauernde Stellung anraten dürfe. 
Alle diese Versuche führten zu der Erkenntnis, daß die Frau unserer 
Zeit nur höchst widerwillig diese aufgenötigte Stellung einnahm und 
dabei tatsächlich mehr Hilfe von außen bedurfte, als wenn sie im 
Bett liegend den Geburtsakt beendete, auch vor Zerreißungen und 
Blutungen nicht geschützt war. 

Fast allgemein scheint man sich jetzt dahin geeinigt zu 
haben, die Nachgeburtsperiode in der Rückenlage abwarten zu 
lassen. 

Nicht einig aber ist man darin, ob bei ganz physiologischem 
Verlaufe, bei Abwesenheit eines pathologischen Blutverlusts, man 
den Akt ohne jegliches Zutun (ohne Auflegen der Hand, ohne Mas- 
sage) bis zu einem Zeitmaximum abwarten soll, um dann unter An- 
regung der Bauchpresse oder mittels Cred&s Handgriff die Heraus- 
beförderung zu bewirken, nicht einig vor allem in der Frage, wann 
dieses Zeitmaximum gekommen ist. 

Jeder hat sich in dieser Beziehung aus seinen Beobachtungen 
eine Methode gebildet, mittels der er glaubt, bessere Resultate zu 
erzielen, als andere Kollegen. 

Gewiß wäre man bereits zu sich nähernden Anschauungen und 
damit auch zu einer gemeinsamen Methode gekommen, wenn die 
Beobachtungen und Aufzeichnungen allerwärts nach gleich kritischem 
Maßstabe vorgenommen würden. Das ist aber nicht der Fall. 

Ich habe früher einige Vorschläge gemacht ?), wie in dieser 
Beziehung zu verfahren sei. Vergeblich. Weder die Aufzeichnungen 
über die Höhe des Blutverlustes, über den Prozentsatz von not- 
wendig werdenden Placentalösungen, über Zurückbleiben von Pla- 


1) Warum läßt man die Frauen in der Rückenlage gebären? Eine Frage 
an die deutschen Aerzte. Leipzig 1868. 

?) Einige Vorschläge zur Methodik der vergleichenden Untersuchungen 
über den Wert des Credeschen Verfahrens der Behandlung der Nachgeburts- 
periode gegenüber dem abwartenden Verfahren. Zentralbl. f. Gyn. 1886, Nr. 52. 
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centaresten und Eihäuten, noch über Fieber im Wochenbett, über 
Tod an Verblutung und Kindbettfieber sind einheitlich und gleich- 
mäßig gewissenhaft registriert worden, um sie untereinander ver- 
gleichen zu können. 

Aussicht auf Erfolg würde nur eine Statistik haben, in der, 
mit sehr großen Zahlen gerechnet, jeder Verblutungstodesfall nach 
spontaner Geburt eingetragen wäre, wobei etwa eingetretene Üervix- 
risse abgetrennt werden müßten. 

Neben dieser Statistik müßte eine genaue Beschreibung der 
jeweilig geübten Methode gegeben werden, wobei es nicht als gleich- 
gültig angesehen werden darf, ob, wenn es auch nur zur Beobach- 
tung wäre, der Hebamme gestattet wird, die Hand auf den Uterus 
zu legen; ob die Austreibung des Kindes in der Seitenlage erfolgte 
und danach die Halbentbundene zur Abwartung der Nachgeburts- 
periode auf den Rücken gelagert wurde; ob von der Frau Mitpressen 
bei jeder Nachgeburtswehe gefordert wird, oder ob man sie ruhig 
schlafen läßt; vor allem aber, zu welchem Zeitpunkte, auch wenn 
keine Indikation zu einer Beschleunigung vorhanden ist, die Heraus- 
beförderung vorgenommen wird. 

Man sieht, wie wenig Aussichten vorhanden sind, eine über- 
zeugende Statistik zu erhalten. Um aber nicht nur zu reden, son- 
dern auch zu handeln, so möchte ich ein kurzes Beispiel an unserem 
Materiale geben, das bis zum November des Jahres 1905 aus meiner 
Marburger Zeit über 7400 Geburten verfügt. 

Von diesen 7400 Frauen sind, alle Fälle (Sectio caesarea, Pla- 
centa praevia, Eklampsie, Traubenmolen etc.) mitgerechnet, 5 Frauen 
unter oder infolge von Blutverlust in und nach der Nachgeburts- 
periode gestorben, also 0,07 °jo. 

Drei davon nach Cervixrissen, eine bei mäßiger Blutung in 
unmittelbarem Anschlusse an eine uterine Karbolinjektion und nur 
eine = 0,014 °o, an einer atonischen Blutung; ein Fall!), in dem 
wegen vollständigem Mangel der Gerinnungsfähigkeit des Blutes alle 
Maßnahmen erfolglos blieben. Es handelte sich dabei um eine 
spontane Frühgeburt der 33. Woche; auch wies die Sektion wichtige 
Anomalien im Zirkulationsystem auf. 

Dem füge ich nun kurz hinzu, daß wir nach Geburt des Kindes 
keinen Lagewechsel vornehmen, in der Regel 1!/.—2 Stunden warten, 


1) Genauer beschrieben: Diese Zeitschr. Bd 47 Heft 2 und Bd. 51 Heft 2. 
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die Frau vorher nicht zum Mitpressen auffordern, die Hand nicht 
auf den Uterus legen, also keinerlei Maßnahmen benutzen, die eine 
Wehe künstlich erzeugen oder die Bauchpresse anregen könnten. 

Dergleichen Maßnahmen behalten wir uns nur für diejenigen 
Fälle vor, in denen stärkere Blutungen eintreten oder in denen aus 
anderen, seltener vorkommenden Ursachen eine Abkürzung der Nach- 
geburtsperiode geboten erscheint. 


V. 


Die Kenntnis des menschlichen Uterus bei den 
Hippokratikern. 
Kritisch-historische Bemerkungen. 


Von 


Harald Natvig, 


Assistenzarzt an der geburtshilflichen Klinik in Bergen, Norwegen. 


Ueber die Kenntnis des menschlichen Uterus in der Zeit von 
Hippokrates bis zu Christi Geburt hat Barbour folgendes aus- 
gesprochen !): „The ideas of the human uterus were taken from 
the study of the lower animals. According to Hippocrates and 


Aristotle, it consisted of two cavities — a right and left; in the 
former of these male foetuses, and in the latter female foetuses 
grew“ ?). 


Herrgott*) äußert sich in seiner Uebersetzung der umfang- 
reichen geburtshilflich-historischen Arbeit v. Siebolds*) beinahe 
übereinstimmend über Hippokrates’ Lehre: „Un garçon occupait le 
côté droit, une fille le côté gauche de la matrice,“ und hierzu ist 
folgende Bemerkung gefügt: „Nous ne devons pas oublier de faire 
ici la remarque, que les anciens croyaient à une conformation de la 
matrice chez la femme analogue à celle des animaux.“ 

Die vorstehenden, hervorragenden geburtshilflich-historischen 
Werken der späteren Zeit entnommenen Zitate sind typische Aus- 


1) A. H. F. Barbour, The anatomy of labour as studied in frozen sections. 
Sec. edit. Edinburgh 1899. Literatur p. 75, vgl. auch Barbour, Early con- 
tributions of anatomy to obstetrics. Edinburgh med. journal 1888, p. 228. 

?) In einer Arbeit wie der vorliegenden habe ich direkt aus meinen 
Quellen, also aus der Originalsprache oder bekannten Uebersetzungen, zitiert. 
Die dadurch gewonnene Konzision wird, hoffe ich, den Mißstand mit den ver- 
schiedenen Sprachen aufwiegen. 

3) Herrgott, Essai d'une histoire de l’obstetricie. Paris 1891. T. 1 p. 65. 

4) E. C. J. v. Siebold, Versuch einer Geschichte der Geburtshülfe. Berlin 
1839—1845. 
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drücke für die Deutung der Kenntnis und der Vorstellungen der 
Hippokratiker von dem Uterus des Menschen (vgl. u. A.Sprengel'), 
Littre?), Fuchs?) und v. Winckel‘). 

Soviel mir bekannt, ist diese Deutung bisher nicht kritisiert 
worden. 

Bei Studien in alter geburtshilflicher Literatur habe ich mich 
unter anderem mit den hierher gehörigen Fragen beschäftigt und bin 
zu einer Auffassung gelangt, die von der gewöhnlichen in gewissen 
Punkten abweicht. 

Da wir den ältesten Angaben über die Anatomie des Uterus 
gegenüberstehen, dürfte es mich dazu berechtigen, im folgenden die 
Gründe zu dieser meiner Auffassung darzulegen. 


Sowohl Barbours als v. Siebolds und Herrgotts oben 
angeführte Bemerkungen stützen sich augenscheinlich im wesentlichen 
auf eine Auslegung von Hippokrates’ Aphorismus V, 48. Dieser 
lautet im griechischen Text so: „Eußpva tà Ev Apseva èy toist 
Ösgrolar, tà 68 Yrdza Ev Tolstv Apıotepotst märdov“ 5). Eine wörtliche 
Uebersetzung hiervon würde nur lauten: „Die männlichen Embryonen 
in den rechten, die weiblichen mehr in den linken.“ 

Siebold, Herrgott und Barbour haben nun geglaubt, die 
Ausdrücke „êv toicı Ösfroisı“ und „Ev toisıv Aptotepoisı* bezeichneten 
die rechte und linke Seite des Uterus, näher bestimmt die rechte 
und linke Gebärmutterhöhle, und wesentlich hierauf scheinen sie ihren 
oben wiedergegebenen Ausspruch, die Hippokratiker hätten gelehrt, 
daß der Uterus des Menschen gleichwie der gewisser Tiere zwei 
Höhlen besitze, basiert zu haben. 

Daß hier ein Zirkelschluß vorliegt, ist einleuchtend. 

Uebrigens mutet es ziemlich sonderbar an, die anatomischen 
Kenntnisse der Hippokratiker gerade in diesem rätselhaften Apho- 
rısmus zu suchen, da doch die hippokratischen gynäkologischen 


1) K. Sprengel, Versuch einer pragmatischen Geschichte der Arzneikunde, 
2. Aufl. Halle 1800. Teil I S. 399. 

2) E. Littré, Oeuvres complètes d’Hippocrate, trad. nouvelle avec le text 
grec en regard. Paris 1839—1861, T. VI p. 504 note 9. 

3) R. Fuchs, Hippokrates: Sämtliche Werke, ins Deutsche übersetzt und 
ausführlich kommentiert. München 1897, Bd. 1 S. 304. 

4$) Littré, T. IV p. 550. 

5) F. v. Winckel, Handbuch der Geburtshilfe. Bd. I, S.29. Wiesbaden 19083. 
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Schriften von Ausdrücken wimmeln, die von der Anatomie des 
menschlichen Uterus mehr oder weniger direkt und unzweideutiger 
sprechen. 

Im folgenden habe ich diese verschiedenen Ausdrücke ge- 
sammelt, und ich bin für mein Teil überzeugt, daß der Eindruck, 
den wir von der Anatomie der Hippokratiker auf diesem Wege 
gewinnen, bei weitem zuverläßlicher ist als der, den eine oberfläch- 
liche Beurteilung des Aphorismus V, 48 zu geben vermag. 

Dieser unser Eindruck steht in wesentlichen Punkten nicht im 
Einklang mit der Darstellung von Siebold, Herrgott und 
Barbour, und eine kritische Prüfung des Aphorismus V, 48 hat, 
wie wir sehen werden, mich zu der Auffassung gebracht, daß 
auch dieser Aphorismus nicht auf die oben angedeutete Weise zu 
deuten sei. 

In dem Buche Ilepi avrounsg wird des Uterus mit keinem 
Worte Erwähnung getan. In den Ilpoppntexä, II, heißt es: „Le 
lieu dans lequel est la conception, et que nous nommons matrice, 
doit être sain, sec et souple, ni retracte, ni procident, n’avoir l’ori- 
fice. ni dévié ni fermé ni béant.“ (Littré T. IX, p. 55.) 

Die ausführlichsten Bemerkungen über den Uterus finden sich 
in den rein gynäkologischen Schriften, den Büchern über die Natur 
des Weibes und die Frauenkrankheiten 1). 

Es geht aus diesen Schriften hervor, daß die vaginale Explo- 
ration der Hippokratiker in Fällen außerhalb Schwangerschaft und 
Geburt gegen diejenige unserer Zeit nicht sonderlich zurückgestanden 
hat. Ausdrücke wie offener und geschlossener Muttermund, dünner, 
dicker, rauher, glatter, gefalteter, trockener und feuchter Mutter- 
mund (Muttermundlippen?) werden häufig bei ihnen gefunden, und 
es wird von Ulzerationen im Orificium, von Deformationen und 
Konsistenzveränderungen des Collums, von Dislokationen aufwärts 
und nach unten, sowie Deviationen nach vorne, nach hinten und 
lateralwärts des Muttermunds, des Collums und des ganzen Uterus 
geredet. 

Die Hippokratiker kannten und benutzten die Uterussonde und 
den Uterusstab, und daß sie auch eine digitale intrauterine Unter- 


1) Wo im folgenden ohne nähere Angabe auf Grimm verwiesen ist, 
handelt es sich um das Buch von der Natur des Weibes, während die Hinweise 
auf Littre sich auf die Bücher von den Frauenkrankheiten beziehen. 


992 Harald Natvig. 


suchung angewandt haben, geht aus folgendem Zitat hervor: „Si la 
matrice devient squirrheuse, — l’orifice se ferme —; l'endroit est 
dur; si vous y touchez, il semble que ce soit un pierre; l’orifice est 
raboteux, à plusieures racines, et privé de poli; il n’admet pas le 
doigt, qui l’examine.* (Littré T. VIII, p. 331.) Man vergleiche 
hiermit auch die folgende Bemerkung über glatten Uterus als Ur- 
sache des Aborts im 3.—4. Monat: „Pour létat lisse, il faut 
qu’une autre femme touche l'uterus, quand il est vide, car autrement 
la chose ne serait pas apparente.“ (Littré T. VIII, p. 61.) 

Mehrfach wird das Collum als ein Teil des Uterus genannt 
(siehe z. B. Littré T. VIII, p. 15 und Grimm ') Bd. II, S. 230). 

Ein besonderes Interesse ist an die Lehre der Hippokratiker 
von den Lageveränderungen des Uterus geknüpft (siehe Littré 
T. VIII, p. 19, 275, 309 und 315 und Grimm Bd. II, S. 222, 
223, 226, 230, 245 u. ö.). Die verwechselten entzündlichen Ad- 
nexerkrankungen mit den reinen Uterusdeviationen (siehe z. B. 
Grimm Bd. II, S. 222, 245 und Littré T. VIII, p. 21 und 
303), was sich jedoch entschuldigt, wenn man bedenkt, daß die 
uterinen Adnexa den Hippokratikern überhaupt unbekannt waren. 
Es gibt bei ihnen folglich noch keinen Unterschied zwischen pri- 
mären und sekundären Lageveränderungen. Daß sie die ersteren 
wirklich gekannt haben, ersieht man aus ihren Aeußerungen über 
die große Beweglichkeit des Uterus in gewissen Fällen (siehe Littre 
T. VIII, p. 275 und 325). Zwischen Positionen, Versionen und 
Flexionen wurde nicht differenziert, doch finden wir in folgenden 
Bemerkungen einen Anlauf, diese Begriffe nach rein mechanischen 
Gesichtspunkten zu ordnen: „Wenn die Gebärmutter schief steht, 
so steht auch der Muttermund schief.“ (Grimm Bd. II, S. 246.) 
„Bei Verdrehung der Gebärmutter — kannst du den Muttermund 
nicht erreichen, da er bedeutend nach oben gewichen ist.“ (Grimm 
Bd. II, S. 247.) „Quand la matrice se port à l’ischion — néces- 
sairement l'orifice est dévié, porté plus haut.“ (Littré T. VII, 
p. 281.) 

Diese Ausdrücke sind besonders zu beachten, da sie uns zu 
erkennen geben, daß die Hippokratiker wenigstens in gewissen Fällen 
den Uterus als Ganzes auszupalpieren verstanden haben müssen, sei 


1) J. F. C. Grimm u. L. Lilienhain, Hippokrates’ Werke, aus dem 
Griechischen übersetzt. Glogan 1837. 
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es nun, daß dies durch eine bimanuelle oder durch eine vaginale und 
abdominale Separatuntersuchung geschah }). 

Auch die Deviationen des puerperalen Uterus kannten sie (siehe 
Littré T. VIII, p. 309 und 313 und Grimm Bd. II, S. 230). 

An verschiedenen Stellen wird ein totaler Gebärmuttervorfall 
beschrieben (siehe z. B. Littré T. VIIL, p. 315 und 317). Hier 
haben die Hippokratiker also zu einer direkten Inspektion des mensch- 
lichen Uterus Gelegenheit gehabt. Möglicherweise haben sie auch 
sogar zu einer Inspektion der Gebärmutterhöhle Gelegenheit ge- 
habt, da sich in der folgenden, übrigens etwas unklaren Darstellung 
aus dem Buche über die Frauenkrankheiten die Beschreibung einer 
Inversion des Uterus zu verbergen scheint: 

„Wenn der Muttermund aus der Scham herausfällt, weil ja 
der Mutterhals der Scham nahe liegt und breit ist — das kommt 
mehr aber bei solchen vor, welche noch keine Kinder gehabt haben, 
am häufigsten jedoch begegnet es infolge körperlicher Anstrengungen, 
wenn die betreffende weibliche Person anstrengend gearbeitet hat — 
und die Gebärmutter heiß geworden und in Schweiß geraten ist, so 
stülpt sich ihr Mund, weil er sich ja nunmehr an einem feuchteren, 
schlüpfrigeren und wärmeren Orte befindet als vordem, durch den 
Hals hindurch nach außen zu um. Wenn das geschehen ist, wendet 
sich die Gebärmutter stürmisch nach außen der Kühle entgegen, und 
ihr Mund, welcher umgestülpt ist, tritt heraus“ (Fuchs’ Uebersetzung 
Bd. III, S. 545) 2). 


1) In der Lehre der Hippokratiker von den Lageveränderungen des Uterus 
berrschte jedoch ein großer Irrtum, auf den ich, um Mißverständnisse zu ver- 
meiden, nicht unterlassen will, hier aufmerksam zu machen. Ich denke dabei 
an ihre Lehre von den Wanderungen des Uterus nach den verschiedenen Or- 
ganen des Körpers (siehe Littré T. VIII p. 33 u. 267, sowie Grimm Bd. II 
S. 311 u. 249), ja sogar von einer solchen Wanderung des schwangeren Uterus 
(Littré T. VIII p. 77). Diese Lehre könnte, vom modernen Standpunkt aus 
beurteilt, unsere Bewunderung für die Gynäkologie der Hippokratiker in hohem 
Grade abschwächen, besonders da sie auch in diesen Fällen von einer Palpation 
des Uterus sprachen (siehe Littré T. VIII p. 275 u. 277) und sogar äußere 
Handgriffe anwandten, um denselben wieder an seinen richtigen Platz zu 
bringen (siehe Littré T. VIII p. 279 und Grimm Bd. Il S. 220). Zur Ent- 
schuldigung kann jedoch für diese Lehre der Hippokratiker dienen, daß sie ja 
sowohl die Wanderung abwärts, den Prolaps, als die Dislokation nach oben 
kannten. Dies in Verbindung mit eventuellen subjektiven Gefühlen der Patientin 
können es erklärlich machen, wie diese Lehre hat zu stande kommen können. 

2) Diese Stelle ist, wie gesagt, nicht ganz klar. Littré übersetzt etwas 
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In aller Kürze mögen noch einige andere gynäkologische Dia- 
gnosen angeführt werden, die von den Hippokratikern teils durch 
abdominale, teils durch vaginale Untersuchung gestellt worden sind; 
„Verhärtung der Gebärmutter“ (siehe z. B. Grimm Bd. I, S. 403), 
„Seirrhus“ (siehe z.B. Grimm Bd. II, S. 245 und Littre T. VIII, 
p. 331), sowie „Cancer“ (siehe Grimm Bd. II, S. 232 und Littré 
T. VIII, p. 337). 

Eine Uebersicht über den chirurgischen Teil der gynäkologi- 


schen Therapie der Hippokratiker ist auch geeignet, das Bild zu /' 


verdeutlichen, das wir von ihrer Kenntnis des menschlichen Uterus 
zu gewinnen versucht haben. Sie wandten manuelle Reposition bei 
Gebärmuttervorfall an (siehe z. B. Littre T. VIII, p. 317); uterine 
Deviationen wurden eingerichtet teils durch digitale Einrichtung des 
Muttermundes (siehe Grimm Bd. II, S. 222 und 223; Littré 
T. VIII, p. 315), teils, wie es scheint, auch durch äußere Hand- 
griffe (siehe Grimm Bd. II, S. 246); das Resultat wurde danächst 
durch ein intrauterines Pessar gesichert (siehe Littre T. VIII, p. 53 
und 281). Man suchte auch Hilfe in zurückgelehnter Lage bei Re- 
position eines prolabierten Uterus (siehe Littré T. VIII, p. 325 und 
Grimm Bd. II, S. 221), sowie in Seitenlage bei lateralen Deviationen 
(Grimm Bd. Il, S. 246 und 230, Littré T. VIII, p. 309). 

Retrodeviationen (Retroflexionen?) wurden durch Einblasen von 
Luft in den Uterus eingerichtet (siehe Grimm Bd. II, S. 227 und 
Littré T. VIII, p. 279). Der Muttermund wurde sowohl digital 
als mit Hilfe von Instrumenten erweitert, und in großem Umfang 
griff man zu einer intrauterinen Behandlung mit Injektionen, Tampons 
und Pessarien. 

Die digitale und instrumentale Behandlung wird recht gut 
durch folgende Zitate beleuchtet: „Si l’orifice est ferme, on l’ouvrira; 
si la matrice est déviée, on la redressera..“ — „La femme, portant 
le doigt, e&cartera l’orifice de la hanche; l'ayant écarté, elle le re- 
dressera avec les båtonnets de pin et le plomb —* — „car elle ne 


-m 





anders und knüpft unter anderem folgende Bemerkung an seine Uebersetzung: 
„Ceci parait être un renversement uterin; mais il diffère de ce qui est décrit 
sous ce nom dans les livres modernes. Ce n'est pas le fond de l'utérus qui se 
renversant, vient s'engager dans le col, et vient sortir par l'orifice du col; car 
l'auteur distingue ces deux orifices" (Littré T. VII p. 319—321). Es ist wohl 
nicht unmöglich, daß diese Stelle sich nur auf einen Gebärmuttervorfall mit 
Ektropium bezieht. 
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cède pas à une force qui s'exerce rapidement“ (Littré T. VIMI, 
p. 45, 53 und 281). 


Wir sehen also, daß die hippokratische Gynäkologie auf einer 
merkwürdig hohen Stufe stand. Da die Hippokratiker keine Ge- 
legenheit hatten, Sektionen am Menschen auszuführen, kann diese 
hohe Entwicklungsstufe nur durch wohlausgebildete klinische Unter- 
suchungsmethoden erklärt werden. Ohne solche wäre ihr System 
unmöglich. Hierüber Näheres ein anderes Mal. 

Der Zweck der obigen Uebersicht über die gynäkologische 
Lehre der Hippokratiker war, wie gesagt, der, die sicherste und zu- 
verlässigste Grundlage für die Beurteilung ihrer Kenntnis des Uterus 
zu suchen. Gibt uns auch ihre Gynäkologie im wesentlichen nur 
indirekte Ausdrücke von ihrem anatomischen Wissen, so muß doch 
jeder einräumen, daß man von dieser gynäkologischen Lehre den 
bestimmten Eindruck empfängt, daß sie über eine ziemlich umfassende 
Kenntnis des menschlichen Uterus geboten. 

Die Hauptpunkte dieses ihres Wissens sind die folgenden: den 
äußeren Muttermund kannten sie sehr wohl, ebenso den Gebärmutter- 
hals, den sie als einen Teil des Uterus beschrieben. Ihre Lehre 
von den Lageveränderungen des Uterus könnte nicht so klar und 
verhältnismäßig richtig hervortreten, hätten sie nicht, wenigstens in 
gewissen Fällen, den Uterus als Ganzes auszupalpieren verstanden. 
Dieselbe Lehre setzt auch eine einigermaßen richtige Vorstellung 
von der normalen Lage des Uterus voraus. Leider begegnen wir 
nirgends einem Ausspruch, aus dem wir direkt auf ihre Vorstellungen 
von der äußeren Form des Uterus Schlüsse ziehen könnten. Indes 
will ich gleichzeitig pointieren, daß sich in ihrer gynäkologischen 
Lehre keinerlei Andeutung dahin findet, daß sie sich den Uterus 
seinen äußeren Konturen nach in zwei Hälften geteilt gedacht hätten 
wie bei gewissen Tieren. Auf das Nichtvorhandensein eines solchen 
Ausspruches lege ich einen gewissen Wert, da eine Vorstellung wie 
die bezeichnete in ihrer Lehre von den Deviationen des Uterus und 
deren Wiedereinrichtung jedenfalls so oder so zum Ausdruck ge- 
kommen wäre. In Fällen von totalem Uterusprolaps haben sie zu 
direkter Inspektion des vorgefallenen Uterus Gelegenheit gehabt. 

Wir kommen nunmehr zu der schwierigsten Frage, nämlich 
der Kenntnis der Uterushöhle bei den Hippokratikern. Auch diese 
kann nicht so ganz unbedeutend gewesen sein. Wir haben ja ge- 
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sehen, daß sie sowohl intrauterine Digitaluntersuchung wie die Uterus- 
sonde anwendeten, und wir haben gesehen, daß sie bei der Behand- 
lung von Gebärmutterkrankheiten im großen Maßstabe intrauterine 
Injektionen, Tampons und Pessarien benutzten. (Vielleicht haben 
sie sogar in Fällen von Umstülpung der Gebärmutter Gelegenheit 
gehabt, direkt die Innenseite des Uterus zu beobachten.) 

Ich lege besonderes Gewicht darauf, daß nicht an einer ein- 
zigen Stelle, wo intrauterine Untersuchung oder Behandlung erwähnt 
wird, selbst nicht mit der kleinsten Bemerkung angedeutet ist, daß 
sie sich die Uterushöhle in zwei Hohlräume geteilt gedacht hätten, 
und doch müßte dies, wie mich dünkt, an der einen oder anderen 
Stelle geschehen sein, wenn sie immer von einer Voraussetzung derart 
ausgegangen wären. 

Gerade aus diesem Grunde ist es, glaube ich, in hohem Grade 
wahrscheinlich, daß die hippokratische Lehre dahin lautete, der 
menschliche Uterus besitze nur eine Höhle. 

Auch ihre Geburtslehre bietet nur Andeutungen in diesem Sinne. 

Im Buche von der Superfötation finden wir folgenden Aus- 
spruch: „Quand la superfetation a lieu chez une femme, si le premier 
enfant est dans le milieu de la matrice (èv tọ péso tùs piitpnc), le 
produit de la superfétation tombe expulsé par l’ancien fetus. Mais 
si le premier enfant est dans lune des cornes (Ev T@ x£parı co 
étép), la femme met au monde en dernier lieu le produit non 
viable, après que la matrice s'est relâchée et humectée, étant dé- 
livrée du produit viable“ (Littré T. VIII, p. 477). 

Es muß dies die Stelle sein, worauf Barbour abzielt, wenn 
er, als Stütze für die zweiteilige Uterushöhle der Hippokratiker, das 
Buch von der Superfötation anführt, „in which the double cavity 
of the uterus is held to explain superfoetation“ !). Meiner Ansicht 
nach stützt diese Stelle im Gegenteil meine Auffassung, daß der 
Uterus nur für einraumig angesehen wurde ?). 

Man gewinnt nämlich den Eindruck, daß wenigstens der Ver- 
fasser dieser Schrift sich die Uteruskavität als eine größere zentrale 
Höhle mit ein paar kleineren Ausläufern, Hörnern, dachte. Es ist 
dies übrigens die einzige Stelle in den hippokratischen Schriften, 


!) Barbour, Edinburgh med. journal 1888, p. 228. 

2) Daß gerade in dem Buch von der Superfötation gelehrt wird, 
daß auch Zwillinge in einer und derselben Uteruskavitüt liegen, werden wir 
später sehen. 


Die Kenntnis des menschlichen Uterus bei den Hippokratikern. 97 


wo uterine Hörner erwähnt werden. In diesem Zusammenhang 
möchte ich übrigens daran erinnern, daß man in unserer Zeit oft 
von den uterinen Hörnern spricht, selbst wenn man nur die oberen, 
lateralen Partien eines normalen Uterus bezeichnen will. Die Vor- 
stellungen des betreffenden Verfassers über die Uterushöhle brauchen 
somit von unseren eigenen nicht besonders abweichend gewesen sein. 

Aus dem obigen haben wir, wie ersichtlich, ein ziemlich deut- 
liches Bild von der Kenntnis der Hippokratiker vom menschlichen 
Uterus erhalten, und erst jetzt wollen wir Hippokrates’ Aphorismus 
V, 48, der ja unser eigentlicher Ausgangspunkt war, einer näheren 
Betrachtung unterwerfen. 

Ich erachte es als zweckmäßig und speziellen Interesses wert, 
diesen Aphorismus einer genaueren Prüfung zu unterziehen, da der- 
selbe, wie erwähnt, für frühere Forscher einen der wesentlichen 
Stützpunkte für die Auffassung gebildet hat, daß sich die Hippo- 
kratiker die Uterushöhle in zwei Hohlräume geteilt gedacht hätten. 

Im Lauf der Zeit haben die Uebersetzungen dieses Aphorismus 
etwas verschieden gelautet (siehe später). 

Um zu der wahrscheinlichsten Auslegung desselben zu gelangen, 
finde ich es zweckmäßig, zu versuchen, ins klare darüber zu kommen, 
wie er entstanden ist. 

Alle Forscher scheinen sich in der Ansicht zu begegnen, daß 
die Aphorismen von dem berühmtesten der Hippokratiker, dem 
„Vater der Medizin“, wie er oft genannt wird, herrühren. Indes 
treten diese Aphorismen zu einem großen Teil in einer so knappen 
und kategorischen Form auf, daß man den bestimmten Eindruck 
empfängt, daß sie nicht bloß die Erfahrung eines einzelnen Mannes 
wiedergeben, sondern eher der Niederschlag von zur Zeit des Hippo- 
krates allgemein anerkannten oder wenigstens sehr verbreiteten Lehr- 
meinungen sind. Dies darf in besonderem Grade von dem uns hier 
interessierenden Aphorismus gelten, der ohne Verb und ohne näher 
bestimmende Substantiva in ausgeprägtem Maße die äußerst wort- 
karge Form des Sprichwortes besitzt. Drückt dieser Aphorismus 
aber eine bereits weit verbreitete Lehre aus, müßte man diese Lehre 
in den Schriften verspüren können, die Hippokrates oder der Auf- 
zeichnung der Aphorismen durch ihn vorausgeht. Dies ist in Wirk- 
lichkeit auch der Fall. 

Der berühmte Hippokrates lebte nach Siebold zwischen 460 


und 370 v. Chr., nach v. Winckel zwischen 450 und ca. 370. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LYI. Bd. 7 
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Zu dieser Zeit hatten die griechischen Philosophen schon lange 
mit den Generationsprozessen gearbeitet und zwar auch damit, was 
das Entscheidende für das zukünftige Geschlecht des Fötus sei. 

Abgesehen von verschiedenen anderen Hypothesen stellten sie 
auch die auf, daß die rechten Teile des Körpers, sowohl der Männer 
wie der Weiber, männliche, die linken dagegen weibliche Fötus 
zeugten. Verfechter dieser Lehre waren Parmenides, geboren ca. 520, 
und Anaxagoras, welcher ungefähr zwischen 500 und 428 v. Chr. 
lebte (Zeitangaben nach Zeller!). Die Details der Lehre der ge- 
nannten Forscher kennen wir nicht. In einem Gedicht von Parme- 
nides ist die betreffende Hypothese in folgender Weise kurz erwähnt: 
„Astrrepoisev pèy xobpoug, Aarolsı Ö& xobpac“ („auf der Rechten die 
Knaben, auf der Linken die Mädchen) *). Ihre Lehre wird auch von 
Aristoteles’) und Plutarch*) erwähnt. 

Diese Hypothese scheint sich in folgendem einfachen Schlusse 
zu konzentrieren: Da das männliche Individuum das kräftigste und 
die rechte Seite (die rechten Extremitäten) sowohl beim Manne als 
bei der Frau kräftiger ist als die linke, muß das männliche Individuum 
aus der rechten, der kräftigsten Körperhälfte hervorgehen. Der Kern- 
punkt dieser Lehre liegt jedenfalls nicht in der Anatomie der Ge- 
schlechtsorgane. 

Diese .philosophische Doktrin von der Ueberlegenheit und 
knabenerzeugenden Fähigkeit der. rechten Seite und dem relativ 


1) Zeller, Die Philosophie der Griechen in ihrer geschichtlichen Ent- 
wicklung. 5. Aufl. Leipzig 1392, Bd. I S.578. Vgl. auch Fuchs, l. c. Bd. H 
S. 189. 

2) H. Diels, Parmenides Lehrgedicht. Griechisch und deutsch. Berlin 
1897, S. 44—45. Vgl. auch die Kommentare S. 1138. 

3) Aristoteles, De gencratione animalium. Interprete Theodoro Gaza. 
Basiliae. MDL. Liber IV cap. I (p. 274) trägt die Ueberschrift: „Democritum, 
Empedoclem et nonnullos alios non recte de maris et feminae generatione 
sensisse“, und weiter unten in diesem Kapitel heißt es: „Alii enim protinus 
in seminibus hanc esse contrarietatem aiunt, ut Anaxagoras, et alii naturales 
autores, etenim semen gigni ex mare, feminam autem locum praebere, marem 
a parte dextra, feminam sinistra proficisci; et uteri latere dextro marem con- 
tineri, feminam sinistro.“ 

4) Plutarchi de placitis philosophorum libri V. Edvardo Corsini 
interprete. Florentiae MDCCL, Liber V cap. VII (p. 127): „Anaxagoras, Par- 
menides existimarunt, quae a dextris quidem corporis partibus prodierint, in 
dextras uteri partes dirigi, quae vero ab sinistris in sinistras, sicque mares pro- 
duci; sin vero motus ille inversus fuerit, feminas gigni.“ 
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Kräftigen als Ursprung des kräftigsten Geschlechtes ist nun in die 
hippokratische Medizin übergegangen. Den unmittelbarsten Aus- 
druck hierfür haben wir in dem zweiten Buche von den Epidemien, 
dessen Abschnitt 6, 15 lautet: „Ilepi gboros. Eovapıy mheiotny Eyer 
tırdös, Opdards Öecftds, Tanra Toy rar, Xal tı èuTéwoxe totor ĉefrolo 
tà ðposva.“ 

(„Sur la nature: la force la plus grande appartient à la mamelle 
droite, à l'oeil droit; de même pour les parties inférieures, et en 
outre les enfants måles sont placés dans le côté droite [de la ma- 
trice]“) (Littré T. V, p. 136). 

Dieselbe Lehre kehrt an mehreren anderen Stellen wieder. Im 
Buche von der Superfötation heißt es, ein Mann könne nach Wunsch 
einen Knaben oder ein Mädchen zeugen, indem er sich beim Coitus 
durch Unterbindung des linken Hoden die Zeugung eines Knaben 
und umgekehrt durch Unterbindung des rechten Hoden die Zeugung 
eines Mädchens sichern könne!) (siehe Littre T. VIII, p. 501). 
Eine Weiterentwicklung desselben Gedankens haben wir im sechsten 
Buche von den Epidemien, Abschnitt IV, 21: „A la puberte, suivant 
le testicule, qui se développe le premier, l’individu engendrera des gar- 
çons, si c'est le droit, des filles si c'est le gauche“ (Littré T. V, p.313). 

Weitet lautet der Aphorismus V, 38 folgendermaßen: „Une 
femme enceinte, portant deux jumeaux, si lune des mamelles s’af- 
faisse, avorte d'un des foetus; si c'est la mamelle droite qui s’af- 
faisse, elle avorte du foetus måle, si la mamelle gauche, du foetus 
femelle“ (Littré T. IV, p. 545). 

Eine weitere Ausführung der Hypothese von dem relativ 


!) In seinem interessanten Aufsatz: „Schwangerschaft, Geburt und Wochen- 
bett nach Bibel und Talmud*, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1904, Bd. 53, erwähnt 
J. Preuß S. 548, daß Baas den Juden diese Lehre zuschrieb, während des Coitus 
den einen oder anderen Hoden zu unterbinden, wenn man ein Kind von be- 
stimmtem Geschlecht erzeugen wollte. Preuß berichtigt dies dahin, daß es 
Galen sei, der diesen Rat gibt. Indessen kommt derselbe schon bei den Hippo- 
kratikern vor und wird auch bei Aristoteles: De generatione animalium, 
Basiliae MDL, p. 275, erwähnt, wo dieselbe Lehre auch einem gewissen Leo- 
phanes zugeschrieben wird. In demselben Aufsatze sagt Preuß über die Ge- 
schlechtsbildung S. 543: „Nach Hippokrates und Galen ist der rechte Eierstock 
für Knaben, der linke für Mädchen bestimmt. Auch Anaxagoras lehrte so.* — 
Hier liegt ein Mißverständnis und ein Anachronismus vor, da weder Anaxagoras 
noch Hippokrates den Eierstock kannte. Dieser wurde nämlich von dem Alexan- 
driner Herophilus /235°-2°0 v. Chr.) &ntdeckt. ` 
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Kräftigen als Ursprung des relativ kräftigen männlichen Individuums 
liegt sicher auch in Aphorismus V, 43 vor: „Une femme enceinte 
a bonne couleur, si elle porte un garcon, mauvais, si elle porte une 
fille“ (Littré T. IV, p. 547). 

In demselben Abschnitt kommt auch der uns speziell inter- 
essierende Aphorismus V, 48 vor, der, wie oben S. 90 erwähnt, in 
wörtlicher Uebersetzung so lauten würde: „Die männlichen Embryonen 
in den rechten, die weiblichen mehr in den linken.“ Es ıst keine 
Frage, daß dieser Aphorismus vor allen Dingen als ein Ausdruck 
derselben philosophischen Lehre von der Ueberlegenheit der rechten 
Körperhälfte und deren knabenerzeugenden Fähigkeit zu betrachten 
ist, wie dieselbe schon bei Parmenides und Anaxagoras zu finden 
war, und daher nicht als spezieller Ausdruck der anatomischen Vor- 
stellungen der Hippokratiker zu gelten hat. 

Es besteht sogar die größte Wahrscheinlichkeit dafür, daß 
Hippokrates diesen Aphorismus in derselben Form niedergeschrieben 
hat, in welcher sich derselbe bereits in der Lehre seiner Vorgänger 
und seiner Zeitgenossen von dem Ursprung der verschiedenen Ge- 
schlechter fixiert hatte. Nur so wird die knappgefaßte, kategorische 
Form des Aphorismus verständlich. Für diese Auffassung sprechen 
auch die Pluralformen „2&y rolcı Ssfroisı“ und „Ev Toioıv Aptotepoiat“, 
welche in Uebereinstimmung mit der Lehre des Parmenides und 
Anaxagoras bedeuten können: die rechten Teile sowohl des männ- 
lichen als des weiblichen Individuums !). Diese Anschauung wird 
weiter dadurch bekräftigt, daß dieselbe Pluralform ohne näher be- 
stimmende Substantiva auch in den oben zitierten Stellen aus 
Epidem. II, 6, 15: „roisı ös$tolsı ca Apoeva“ wiederkehrt. Natürlich 
hat man auch mit der Möglichkeit zu rechnen, daß der fragliche 
Aphorismus sich in der ursprünglichen philosophischen Lehre auf 
Grund einer gewissen Kenntnis der Anatomie des tierischen Uterus 
gebildet hat, also in erster Linie einen Ausspruch über die Ver- 
hältnisse bei den Tieren und nicht beim Menschen enthalten hat. 
Wie dem aber auch sei, so hat Hippokrates diesen Aphorismus 
als auf gewisse Verhältnisse beim Menschen bezüglich angeführt. 





1) Es sei hier bemerkt, daß die Hippokratiker an verschiedenen Stellen 
aussprechen, daß der Samen aus allen Teilen des Körpers hervorgeht (siehe 
z. B. Littre T. I p. 257, außerdem das Buch über die Generation, Littré 
T. VII p. 475 und 4. Buch über die Krankheiten, Littre T. VII p. 543) und 
zwar sowohl beim Manif@ nie bein Weib... . 
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Aus den Wörtern „èy toist ösftoto.* u. s. w.” haben sich teil- 
weise, wie gesagt, die Deutung von den zwei uterinen Kavitäten 
ergeben. Daß man sich gerade für zwei und nicht für mehrere 
Höhlen oder Sinus auf jeder Seite entschlossen hat, erscheint im 
Hinblick auf die Pluralformen ziemlich willkürlich. 

In der Weise wie Hippokrates diesen Aphorismus angebracht 
hat, besteht jedoch größere Wahrscheinlichkeit dafür, daß sich die 
schwierigen Worte in Hippokrates’ Darstellung nicht auf 
den Uterus, sondern auf den Unterleib des Weibes be- 
ziehen !). Hierüber unten mehr. 

Zunächst wollen wir nämlich zu erklären versuchen, wie Hippo- 
krates, der „Vater der Medizin“, in dem wir zu einem besonderen 
Grade den Empiriker zu sehen gewohnt sind, die Lehre von der 
Ueberlegenheit und knabenerzeugenden Fähigkeit der rechten Körper- 
hälfte hat adoptieren können. 

Hierzu sei zuerst bemerkt, daß wir in Hippokrates’ Lehre, trotz 
seines Strebens, sich von der Naturphilosophie des Zeitgeistes los- 
zumachen und eine Medizin auf rein empirischer Grundlage erstehen 
zu lassen, doch verschiedenes finden, was auf eine direkte Anpassung 
an die philosophische Lehre seiner Zeit hindeutet. Seine Darstellung 
von den Ursachen des zukünftigen Geschlechts der Leibesfrucht ist 
nur ein Beispiel hierfür. Doch können mir mit Sicherheit annehmen, 
daß Hippokrates diese Lehre nicht akzeptiert hat, ohne daß in seiner 
medizinischen Erfahrung und seinem empirischen medizinischen 
System Momente vorhanden waren, die diese rein philosophische 
Lehre auf die eine oder andere Weise wahrscheinlich machen konnten. 

In dieser Hinsicht dürften die folgenden Umstände in Betracht 
kommen können. , 

In den Augen der Hippokratiker nahm die Leber eine hervor- 
ragende Stellung im Haushalt des Organismus ein. Auch in der 
hippokratischen Pathologie war der Leber und ihren Funktionen ein 
hervorragender Platz eingeräumt. Wegen der rechtsseitigen Lage 
der Leber war die rechte Seite die wärmste oder, wenn man so 
will, die energiereichste ?). Die Hippokratiker haben also die Lehre 
von der Ueberlegenheit der rechten Seite selbst vertieft, und die 


!) Vgl. hiermit, daß Aristoteles die Ausdrücke „ev toig deStois“ und 
„ev toig @ptstspois* in der Bedeutung „rechts“ und „links“, „auf der rechten“ 
und „auf der linken Seite“ anwendete (siehe das S. 107, Anm., angeführte Zitat). 
2 Vgl. Epid. VI, 2, 25 (Littré T. V, p. 291). 
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Empiriker konnten sich daher leicht von der Hypothese von der 
knabenerzeugenden Fähigkeit der rechten Seite überlisten lassen. 
Vielleicht ist es nicht ohne Einfluß gewesen, daß in jener Zeit auch 
eine Hypothese von der Abhängigkeit des zukünftigen Geschlechtes 
von Wärme und Kälte gang und gäbe war, so nämlich, daß Wärme 
das männliche, Kälte das weibliche Geschlecht beförderte, eine Lehre, 
die von Empedokles!) herzurühren scheint, dessen Blütezeit (nach 
Zeller) um die Jahre 444—440 v. Chr. fällt. Die Hippokratiker 
konnten also in ihrem medizinischen System sowohl die von Par- 
menides und Anaxagoras, als die von Empedokles vertretene 
Lehre vereinigen. Das Ganze erschien logisch, was selbst für die 
Empiriker in jenen philosophischen Zeiten nicht ganz ohne Bedeutung 
gewesen sein kann. 

Es ist nun noch die Frage übrig, wie Hippokrates seinen 
Aphorismus V, 48 ohne weiteres auf das Verhältnis beim Menschen 
hat anführen können. 

Vielleicht können wir auch hier einen annehmbaren Erklärungs- 
grund anführen, und vielleicht liegt trotz allem hinter dem Aphoris- 
mus V, 48 doch eine am Menschen selbst gewonnene Erfahrung 
verborgen. 

Ich habe in der oben gegebenen Uebersicht über die Gynäko- 
logie der Hippokratiker gezeigt, daß sie sehr gut die uterinen 
Deviationen im Wochenbett sowohl als überhaupt außerhalb der 
Schwangerschaft kannten. Es kann danach kaum einem Zweifel 
unterworfen sein, daß sie auch die schiefe Lage des schwangeren 
Uterus gekannt haben. Ich bin nun der Ansicht, daß der Apho- 
rismus V, 48 etwas über die Schieflage des schwangeren 
Uterus ausspricht, nichts dagegen über, die Uterushöhle 
(Uterushöhlen). Dieser Gedanke wird im höchsten Grade dadurch 
wahrscheinlich, daß Hippokrates in dem unmittelbar vorausgehenden 
Aphorismus V, 47 einen Zustand beschreibt, der in seinen Augen eine 
Uterusdeviation ?) war. Es scheint also, als ob die Aphorismen V, 47 


1) Siehe Aristoteles l. c. p. 274 und Plutarch |]. c. p. 127, wo die 
Lehre des Empedokles kurz erwähnt wird. 

2) Es jst ziemlich gleichgültig, wenn die hier erwähnten Fälle von Hippo- 
krates sich nicht ganz mit unseren Begriffen von den Uterusdeviationen decken. 
Das Wesentliche für uns ist hier, daß Hippokrates wirklich eine Uterusdeviation 
zu besprechen meinte. Ich habe früher bemerkt, daß wir an mehreren Stellen 
Beweise dafür finden, daß die Hippokratiker unter dem Namen von uterinen 
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und V, 48 durch eine Ideenverbindung miteinander verknüpft wären. 
Der Aphorismus V, 47 lautet in seinem griechischen Text folgender- 
maßen: „Hy dor£pn èv tọ loyip eyxsunevn Ötanoijon, Avdayın EptLotov 
revsodar“, und in Littres Uebersetzung: „Si la matrice appuyée 
sur l'ischion suppure, cela nécessite le pansement avec les tentes de 
charpie“ (T. IV, p. 549). | 

Wie wir den Aphorismus V, 48 auch dreben und wenden, wir 
sehen, daß er eine sehr schlechte Grundlage für zuverlässige Schluß- 
folgerungen bezüglich der Kenntnis der Hippokratiker von der Uterus- 
höhle und dem Uterus überhaupt abgibt. Ursprünglich scheint er 
nicht auf die Anatomie der menschlichen Genitalien abzuzielen, es 
sind daher auch keine Rückschlüsse auf die Anatomie erlaubt. Wie 
bereits erwähnt, würde eine wörtliche Uebersetzung dieses Aphoris- 
mus lauten: „Die männlichen Embryonen in den rechten, die weib- 
lichen mehr in den linken.“ Will man indes aus Zweckmäßigkeits- 
rücksichten und um Mißverständnissen vorzubeugen, in seiner Ueber- 
setzung eine Deutung zum Ausdruck bringen, so bin ich der Meinung, 
daß folgende Uebersetzung die richtigste wäre: „Die männlichen 
Embryonen liegen in den rechten, die weiblichen in den linken 
Teilen des weiblichen Unterleibes.* Eine solche Uebersetzung steht 
durchaus in Uebereinstimmung mit der ganzen hippokratischen Lehre, 
einerlei, ob es sich um die reine Gynäkologie oder um die Lehre 
von der knabenerzeugenden Fähigkeit der rechten Körperhälfte etc. 
handelt. Es ist außerdem diejenige, welche in der Verbindung, in 
der der fragliche Aphorismus zu dem näclıst vorhergehenden steht, 
am besten am Platze ist. 

Wie man sieht, ist der Aphorismus V, 48 nicht im stande 
gewesen, die Auffassung zu erschüttern, die ich mir von den hippo- 
kratischen gynäkologischen Büchern gebildet habe, die nämlich, daß 
die Hippokratiker scheinen gewußt zu haben, daß der Uterus des 
Menschen nur eine Höhle hat. 

Zur Stützung seiner oben erwähnten Deutung weist Herrgott 
auf folgende Stelle im Buche Ilpoppnt:x& II hin: „Les femmes chez 
qui survient une ulceration soit a la suite de l'accouchement, soit 
par un abscès, soit par quelque autre cause, ont nécessairement de 
la fièvre, des tuméfactions aux aines et des douleurs dans ces ré- 
Deviationen teilweise entzündliche Zustände in den uterinen Adnexen beschrieben, 


und es kann wohl sein, daß sich der Aphorismus V, 47 eigentlich auf einen 
solchen Zustand bezog. 
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gions. — L’ulcere ayant existe, et s’etant gueri, necessairement cet 
endroit devient plus lisse et plus dur, et la conception est moins 
facile. Si lulcère a siégé seulement du côté gauche (èv roiow Er’ 
apıstepå) et que la femme conçoive, soit qu'elle porte encore l’ulce- 
ration, ou que du reste elle soit déjà guérie, il y a chance pour 
qu'elle mette au monde plutöt un garcon; si l’ulceration a existe du 
côté droit (èy toto Emil ĉstá) et que la femme concoive, ily a lieu 
de croire que l'enfant sera plutôt une fille.“ 

Auch diese Stelle setzt nicht notwendigerweise eine Teilung 
der Uterushöhle voraus und ist wahrscheinlich auch nur ein Aus- 
druck für die knabenerzeugende Fähigkeit u. s. w. der rechten Seite, 
hier auf pathologische Zustände angewandt. 

Während ein Uterus mit einer einzigen Höhle in den 
gynäkologischen Büchern die Voraussetzung zu sein scheint, ist 
jedoch an zwei anderen Stellen eine Art von Teilung der 
Uterushöhle direkt erwähnt, und an diesen beiden Stellen bei der 
Erwähnung der Zwillingsschwangerschaft. 

Im Buche über die Natur des Fötus wird es somit gesagt: 
„Les matrices ont des sinus multiples et recourbés, les uns plus loin, 
les autres plus près des parties genitales.“ Hier wird jedoch vor- 
läufig nur vom Uterus gewisser Tiere gesprochen: „Il en est ainsi 
chez les brebis, les bêtes sauvages et les oiseaux.“ Im folgenden 
wird gelehrt, daß bei Tieren, die mehrere Jungen auf einmal ge- 
bären, jeder Fötus in einem besonderen Sinus liegt und seine 
besonderen Secundina hat. Dies wird nun ın dem folgenden Aus- 
spruch ohne weiteres auf die Zwillingsgeburten des Menschen über- 
tragen: „Du me&me chez la femme, les jumeaux produits d’un seul 
coït ont chacun un sinus et un chorion (£xatepov Ev xóm xai yopi 
ott), naissent tous deux le même jour, et celui, qui sort le premier, 
sort avec son chorion (xai rpörepov Yarzpov ywptsı Eiw xal tò yopioy 
avtod) (Littré T. VIII, p. 541 ?)). 

Diese Stelle ist ohne Widerspruch die, welche im Einverstand 
mit meiner Deutung, daß die gynäkologisch Erfahrenen der Hippo- 
kratiker gewußt haben müssen, daß der Uterus nur eine Höhle hat, 
am schwersten sich erbringen läßt. Der Verfasser des Buches über 
die Natur des Fötus und der der Bücher über die Frauenkrank- 
heiten scheint nämlich eine und dieselbe Person zu sein (vgl. Littré 


') Xopiov er hos Hippokraterne ensbetydende med secundina. 
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T. I, p. 273). Indessen ist es ein erheblicher Unterschied zwischen 
denselben Büchern, indem das erste beinahe rein hypothetisch ist, 
die letzten dagegen im wesentlichen eine Sammlung von Erfahrungen 
darstellen. Auch in der oben aus dem Buch über die Natur des 
Fötus zitierten Bemerkung zeigt sich sehr deutlich die Hypothese, 
indem das über den Menschen Gesagte unzweideutig nur von einem 
Analogieschluß aus den Verhältnissen bei gewissen Tieren hervor- 
gegangen ist. In besonderem Grad wird dies durch die Bemerkung 
über die Geburt des ersten Zwillings bewiesen: „Celui, qui sort le 
premier, sort avec son chorion.“ Dieser Ausspruch zeigt nämlich, 
daß der betreffende Verfasser jedenfalls zu der Zeit, da er dieses 
Buch schrieb, keine große Erfahrung über den Gang der Zwillings- 
geburt bei Menschen hatte. 

Als eine hypothetische Bemerkung, meine ich, muß sie zur 
Seite für das treten, was die gynäkologische Erfahrung desselben 
Verfassers zu sein scheint. 

Der genannte Ausspruch über die Zwillingsgeburt findet auch 
in den Büchern, in welchen die Geburt besonders behandelt wird, 
keine Stütze. Im Gegenteil heißt es in dem Buche der Ueberfruch- 
tung über die Zwillinge ausdrücklich: „Les deux enfants sont dans 
un chorion* (Littre T. VIII, p. 485). Diese Lehre ist unvereinbar 
mit dem Glauben an einen Uterus mit zwei getrennten Räumen, 
einen für jeden Zwilling, und sie widerspricht indirekt dem oben 
angeführten Ausspruch über den Gang der Zwillingsgeburt. 

Auch die früher aus dem Buche von der Superfötation zitierte 
Stelle über den Verlauf der Schwangerschaft und der Geburt in 
Fällen von Ueberfruchtung gewährt den Eindruck, daß die Hippo- 
kratiker gerade in dem Umstand, daß der Uterus eine einzelne Höhle 
hat, eine Schwierigkeit für die normale Entwicklung beider Fötus 
nach eingetretener Ueberfruchtung erblicken (vgl. S. 96). 

Im ersten Buche der Diät (Kap. XXX) wird auch die Zwil- 
lingsschwangerschaft erwähnt. Die Darstellung ist hier von der oben 
besprochenen ziemlich abweichend. Es wird nämlich an erster Stelle 
gelehrt, daß die Beschaffenheit des Uterus die Ursache ist, und daß 
unter gewissen Umständen Zwillingsschwangerschaft eintreten kann, 
wenn nämlich der Samen des Mannes sich gleich teilt; „car en ce 
cas, la semence se partage également entre les deux matrices (èr 
anzorepas Tas whrpas)“ (Littré T. VI, p. 504—505). 

Hier sind also ohne weiteres zwei Uteri genannt. Ueber das 
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erste Buch der Diät sei jedoch bemerkt, daß es wahrscheinlich den 
hippokratischen Schriften nicht gehört. Schon Galen meinte, das- 
selbe sei unecht, indem die Lehre desselben überhaupt nicht mit der 
der hippokratischen Schule übereinstimmt (vgl. Littré T. I, p. 356). 
In Rücksicht hierauf bin ich der Ansicht, daß wir bei unserem Ur- 
teil über die Kenntnis des menschlichen Uterus bei den Hippo- 
kratikern diese im ersten Buche der Diät vorkommende Bemerkung 
überspringen können. 

Hiermit verlassen wir die hippokratischen Schriften selbst. Zum 
Schluß will ich auf gewisse Umstände kurz hinweisen, die vielleicht 
erklären können, warum man in den späteren Zeiten die Kenntnis 
der Hippokratiker von dem menschlichen Uterus scheint unterschätzt 
zu haben. | 

Die Zeit des berühmten Hippokrates, und ebenso diejenige un- 
mittelbar nach ihm kennzeichnen sich in den aus diesen Epochen 
stammenden Schriften durch die ausgeprägte Neigung, für die großen 
Erscheinungen der Natur, und nicht zum wenigsten für die Gene- 
rationsprozesse auf rein spekulativem, hypothetischem Wege eine 
Erklärung zu suchen. 

Dieses philosophierende Zeitalter, das im allgemeinen noch 
nicht die große Bedeutung der Empirie in der gesamten Naturlehre 
erkannt hatte, konnte natürlich ein medizinisches Gebäude wie das 
hippokratische nicht emporwachsen sehen, ohne die hippokratischen 
Erfahrungen selbst zu philosophischer Behandlung und spekulativer 
Ausschmückung entgegenzunehmen. Dies geschah denn auch, und 
zwar auf eine Weise, daß man den Eindruck gewinnt, die philoso- 
phisch ausgeschmückte Darstellung der hippokratischen Lehre sei für 
die Lehre selbst angesehen worden. Ein charakteristisches Beispiel 
dieser Art, das gerade die uns hier interessierenden Fragen berührt, 
haben wir z. B. in Platos Lehre vom Uterus: „Die Bärmutter ist 
ein wildes Tier, welches der Vernunft gar nicht gehorcht, sondern 
wenn seine Begierden nicht befriedigt werden, im Körper umher- 
schweift und allerlei unordentliche Bewegungen anrichtet“ 1). Daß 
wir hier wieder die hippokratische Lehre von den Lageveränderungen 
und Wanderungen des Uterus mit philosophischer Ausschmückung 
vor uns haben, läßt sich kaum in Zweifel ziehen. Daß solche Mo- 
mente die Beurteilung der hippokratischen Erfahrungen durch die 


!) Zitiert aus Sprengel Teil I S. 451. 
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nachhippokratische Zeit haben beeinflussen müssen, scheint auf der 
Hand zu liegen. 


Noch gefährlicher vielleicht wurde für die richtige Würdigung 
der Kenntnis der Hippokratiker von der Anatomie des menschlichen 
Uterus merkwürdigerweise gerade die anatomische Forschung selbst 
oder richtiger die anatomische Darstellung, wie wir sie bei den be- 
rühmtesten Anatomen der älteren medizinischen Zeiten, Aristoteles 
und Galen finden. 


Aristoteles sagt so ausdrücklich, der Uterus des Menschen be- 
sitze zwei Hohlräume, wenn auch diese seine Lehre nur auf einen 
Analogieschluß nach den Verhältnissen bei gewissen Tieren zurück- 
zuführen ist !). 

Mehr interessiert uns jedoch Galens Darstellung der Anatomie 
des Uterus. Da ich glaube, daß diese für das nachherige Urteil über 
die Lehre der Hippokratiker von besonderer Bedeutung gewesen ist, 
gebe ich Galens Darstellung in einem ausführlichen Zitat wieder ?): 
„La nature a créé un col unique mais non pas un seul cavité pour 
l'utérus. Chez les porcs et autres animaux dont la portée devait 
ètre nombreuse, elle a établi plusieurs cavités. — Chez l'homme et 
les animaux analogues, de même que le corps tout entier est com- 
posé de deux parties, droite et gauche, de même il a été établi pour 
l'utérus une cavité à droite et une autre à gauche.“ 


Hieran knüpft Galen die Bemerkung, daß die Anzahl der 
Uterusböhlen bei den verschiedenen Tieren der Anzahl ihrer Mam- 
mae entspreche, und fährt fort: „De mäme, en effet, que la femme 
a deux cavités utérines qui aboutissent à un seul col, elle a deux 
mamelles qui sont comme les fidèles servantes, chacune de la cavité 


1) Aristotelis de animalibus historia libri X, graece et latine. G. Schneider, 
Lipsiae 1811. Hier heißt es Liber II cap. XIII (vulgo Liber IlI cap. I) Bd. 2 S. 83: 
Qui uteri ad genitales positi sunt, ii geminos sinus habent, alterum in dextra, 
alterum in laeva parte. — Tam bipedes quam quadrupedes, quae animal pariunt, 
omnes infra praecordia uterus habent, homo, canis, sus, equus, bos et cornigeris 
omnibus ratio eadem. Uterorum extrema, quae cornua vocantur, maxima pars 
‚convoluta habet.“ Der erste Teil dieses Zitates lautet im griechischen Text: 
„Anpodr pèy oby elsıy Anavımv Tiny Tode Toig Aplpo:g Eyhvtwmv Tag NITenas. nal TÒ 


“ Dies zum 


niv &utõvy Ev Tolg Gesınin pipese, tò GE Ersßov Ev tolg Wpıstepois Eotıv. 
Vergleich mit dem Text des Aphorismus V, 48 des Hippokrates. 
2) Oeuvres anatomiques, physiologiques et médicales de Galien, traduites 


par C. Daremberg. Paris 1854—1856, T. II p. 93—95. 
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correspondante. Aussi Hippocrate a-t-il dit (Aph. V, 38): „Chez une 
femme enceinte de deux jumeaux, si l'une des deux mamelles vient 
à s'affaisser, il y a avortement de lun d'eux; du garçon si c'est la 
mamelle droite qui s’affaisse, de la fille si c’est la gauche.“ Cette 
remarque est d’accord avec cette autre (Aph. V, 48 cf. aussi Epidem. 
VI, II, 25). Les foetus måles se développent de préférence à droite, 
et les femelles dans la cavité gauche.“ 

Die von Galen hervorgehobene Lehre, daß Tiere wie Menschen 
gleichviele Uterushöhlen besäßen, als sie Mammae haben, ist dem 
Hippokratiker absolut fremd. Nichtsdestoweniger führt Galen die 
hippokratische Lehre zur Stütze für diese Doktrin an, und wiederum 
sind es dieselben Stellen, die den Beweis liefern sollen, Aphoris- 
mus V, 48 u.s.w. í 

Galen begnügt sich also nicht damit, Hippokrates dahin aus- 
zulegen, daß er meinte, der Uterus habe zwei Höhlen, sondern er 
stellte auch die Lehre des Hippokrates so dar, als stimmte sie mit 
seiner eigenen von dem Zusammenhang zwischen der Anzabl der 
Mammae und der Uterushöhlen überein. 

Gerade diese Darstellung Galens kann, glaube ich, einen großen 
Einfluß auf die Auffassung späterer Zeiten von Hippokrates’ Lehre 
von der Uterushöhle ausgeübt haben. Man muß nämlich auf der 
einen Seite bedenken, daß Galen durch die obenerwähnte Deutung 
die Darstellung des Hippokrates sowohl mit Aristoteles’ als mit 
Galens Lehre in Uebereinstimmung brachte, auf der anderen Seite, 
daß gerade die genannten Forscher, Aristoteles und Galen, bis zur 
Renaissancezeit die großen Autoritäten auf den anatomischen Ge- 
bieten blieben. Ihre hypothetische Anatomie auf den hier betreffen- 
den Punkten kann so die rein empirischen anatomischen Kenntnisse, 
die die Hippokratiker sich erworben haben mögen, vollständig in 
den Schatten gestellt haben. 

So blendend war Aristoteles’ und Galens Autorität als Ana- 
tomen, daß sogar Soranus’ merkwürdig exakte Darstellung der Ana- 
tomie der weiblichen Genitalien, die auf eine ausgedehnte Anwendung 
der Dissektion von Menschenleichen basiert war !), keine besondere Be- 


achtung fand und bald vergessen wurde, ausgenommen den geringen . 


Teil davon, der bei Caelius Aurelianus wiedergegeben sein soll 


!) Siehe Barbour, Edinburgh med. journal 1888, p. 231, wo Soranus’ 
Lehre in Uebersetzung wiedergegeben ist. 
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(vgl. Barbour l. c. p. 331) und den wir bei Moschion wieder- 
finden Ż). 

Ich gebe hier eine Aeußerung Sprengels (l. c. T. I, S. 399) 
über die Lehre des Hippokrates wieder: „Was die Zeugungstheorie 
betrifft, so war diese ebenfalls dem Geiste des Zeitalters angemessen. 
— Er glaubte, daß der Same aus dem Hoden in die rechte Seite 
gelange und Knaben erzeuge: Mädchen aber entstehen aus dem 
Samen des linken Hodens, der sich in die linke Seite des Uterus 
ergieße (Aph. V, 48).“ Hier schreibt also Sprengel dem Hippo- 
kratesdieParmenides-Anaxagorassche Lehre in ihren Details zu. 
Allerdings bin ich, wie oben erwähnt, gleichfalls der Meinung, daß 
der Aphorismus V, 48 einen Ausdruck für diese Lehre darstellt, da- 
gegen finde ich bei Hippokrates keine so detaillierte Darstellung 
hiervon, wie sie Sprengels Ausspruch angibt. Sprengel fährt 
folgendermaßen fort: „Neben dem, daß dieser Theorie an sich alle 
Wahrscheinlichkeit fehlt, schließt sie auch einen offenbaren Irrtum 
ın sich, daß nämlich der Uterus des Weibes ebenso wie bei Tieren 
in zwei Hörner geteilt sei.“ 

Hier haben wir wieder den Zirkelschluß, vor dem ich oben so 
eindringlich gewarnt habe. 

Schließlich kann es von Interesse sein, zu sehen, wie der hier 
so eingebend debattierte Aphorismus V, 48 im Laufe der Zeit über- 
setzt worden ist. In den älteren lateinischen Ausgaben der hippo- 
kratischen Schriften scheint man sich an eine wortgetreue Ueber- 
setzung gehalten zu haben, ohne eine Auslegung in derselben nieder- 
zulegen. Die schwierigen Punkte lauten hier nämlich nur „in dextris“ 
und „in sinistris“ °). Im Jahre 1519 erschien dagegen eine Ueber- 
setzung der Aphorismen mit einem neuen Text, der neben dem alten 
als eine Verbesserung des letzteren aufgestellt wurde, und hier hat 
die Auslegung einen Ausdruck gefunden, indem der schwierige Punkt 
hier so lautet: „dextra parte uteri“ 3). In dieser Form ist nun der 


!) Moschionis de mulierum passionibus liber quem edidit F. O. Dewez 
Viennae 1793, cap. VI u. XI. Die hier mitgeteilte Zeichnung rührt, wie Bar- 
bour meint, nicht von Moschion her, sondern stammt aus einer späteren Zeit, 
vgl. Barbour l. c. p. 330 u. 452. 

2) Siehe z. B. Hippocratis Choi Aphorismi (Lugduni 1525), sowie Hippo- 
cratis aphorismi. Parisiis 1724 und Lucae Tozzi in reliquos Hippocratis aphoris- 
mos commentaria. Venetiis 1721. 

3) Antiqua Hippocratis translatio supra septem sectiones Aphoris. et nova 
eiusdem Hippocratis translatio — per Theodorum Gazam (Venetiis 1519). 
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betreffende Aphorismus in einen Teil der ältesten Lehrbücher der 
Geburtslehre hinübergewandert, siehe z. B. Rueff („dextro matricis 
latere“) 1!) und Mauriceau („dextra uteri parte“)?). Röslin gibt 
die Stelle unbestimmter wieder („in der rechten seytten*)?), und in 
den Uebersetzungen des Hippokrates aus späteren Zeiten findet man 
folgende Ausdrücke: „In der rechten Seite* (Grimm und Lilien- 
hain), „à droite“ (Littré), dagegen „dans le côté droite (de la 
matrice)“ in Littrés Uebersetzung desselben Ausdrucks in Epid. II, 
6, 15, „in the right“ (Barbour)?*) und „auf der rechten Seite“ 
(Fuchs)°). 

Oben habe ich hervorgehoben, daß, wenn man in seiner Ueber- 
setzung des Aphorismus V, 48 eine Deutung zum Ausdruck bringen 
will, die sowohl zu der echten medizinischen Lehre des Hippokrates 
als zu seiner philosophischen Lehre des Generationsprozesses stimmen 
würde, die schwierigen Punkte übersetzt werden müssen: „In den 
rechten und linken Teilen des weiblichen Unterleibes.“ Es leuchtet 
ein, daß einige der oben zitierten Uebersetzungen darauf ausgehen, 
dasselbe auszudrücken, keiner der Uebersetzer aber motiviert die 
Wahl seiner Worte. Bei ein Paar sehr alten Autoren habe ich den 
Aphorismus V, 48 deutlich gerade so wiedergegeben gefunden, wie 
ich es haben möchte, nämlich bei Albertus Magnus°) und Henrick 
Smid’); man darf aber mit Bestimmtheit annehmen, daß die Wieder- 
gabe dieser beiden Autoren auf einer mehr oder minder willkürlichen 
Uebersetzung beruht, da weder Albertus Magnus in seiner Eigen- 
schaft als Bischof, noch Henrick Smid, der auch kein Arzt war, 
kompetente Richter in den medizinischen Fragen gewesen sein können, 
un die es sich hier handelt. 

Die Lehre, daß die rechten Teile der Geschlechtsorgane des 
Mannes und Weibes die überlegensten und knabenerzeugenden, die 


!) Rueff, Deconcepto et generatione hominis. Franc. ad Moenum 1687, p. 15. 

2) Mauriceau, Traité des maladies des femmes grosses. Paris 1694, p. 99. 

3) E. Röslin, Der Schwangeren Frawen und Hebammen Rosengarte 
(1533), Kap. VIH. 

4) Edinburgh med. journal 1888, p. 228. 

3) Hippokrates, Sämtliche Werke. München 1897. R. Fuchs. 

€) Albertus Magnus, De secretis mulierum. Amstelodami 1688, p. 103: 
„Si venter tumescit in dextera parte et rotundatur, signum est masculi.“ 

1) Henrick Smids fierde Urteraard. Kjöbenhaffn 1650, p. 11—12, wo in 
demselben Zusammenhang von „den höyre oc venstre Side af heudis Bug“ ge- 
sprochen wird. 


Die Kenntnis des menschlichen Uterus bei den Hippokratikern. 111 


linken dagegen weniger kräftig und mädchenerzeugend seien, fand 
auch in Galen eine Stütze, trotzdem schon Aristoteles Bedenken 
dagegen geäußert hatte!). Galen hatte nämlich gefunden, daß die 
Vasa spermatica auf der rechten Seite von der Aorta und der Vena 
cava, auf der linken Seite hingegen von den Nierengefäßen her- 
kamen. Dies, das übrigens nur für die Venen Stich hält, gab ihm 
zu dem Schluß Veranlassung, daß die rechten Teile der Genitalien 
mit reinerem Blut versehen werden, folglich wärmer werden und 
hierdurch eine natürliche Ueberlegenheit über die linken besitzen. 
Die rechten Teile werden auch wärmer, weil sie auf derselben Seite 
wie die Leber liegen. Wenn nun der Mann wärmer war als das 
Weib, scheint es ihm „nicht unlogisch“, anzunehmen, daß die rechten 
Teile Knaben, die linken Mädchen erzeugen. 

Man sieht, welche Rolle die Logik in Galens Lehre spielte, 
und die spätere Zeit ließ sich lange davon gefangen nehmen, ob- 
wohl man damals oft auch Aristoteles’ Zweifel wiedergab. 

Die Resultate dieser meiner Studie sind also kurz 
die folgenden: 

Die gynäkologischen hippokratischen Schriften legen an den 
Tag, daß die hippokratische Schule eine nicht unbedeutende und in 
manchen Hinsichten ziemlich exakte Kenntnis vom menschlichen 
Uterus besaß, die nicht auf Analogieschlüssen aus dem Tierreich, 
sondern auf unmittelbarer klinischer Beobachtung beruhte. 

Die Uterushöhle wird in diesen Büchern sowohl direkt als be- 
sonders indirekt besprochen, ohne daß an irgend einer Stelle an- 
gedeutet wäre, daß die Hippokratiker sich dieselbe in zwei Kavitäten 
geteilt gedacht haben. Gerade dies macht es wahrscheinlich, daß 
sich der gynäkologisch erfahrene Teil der Hippokratiker die Uterus- 
höhle als einen Raum vorstellte. 

Im Buche über die Natur des Fötus wird gesagt, daß der Uterus 
in Fällen von Zwillingsschwangerschaft einen Sinus für jeden Fötus 
hat. Diese Bemerkung kann nicht als ein Ausdruck für die gynäko- 
logische Lehre der Hippokratiker betrachtet werden, da sie in einem 
der gynäkologischen Bücher, dem über die Superfötation, indirekt 
widersprochen wird. 

Im ersten Buche über die Diät werden gelegentlich der Zwil- 


1) De generatione animalium, Liber IV cap. 1, und De historia animalium, 
Liber VII cap. lI. 
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lingsschwangerschaft zwei Üteri genannt. Dies Buch scheint jedoch 
nicht von den Hıppokratikern zu stammen, 

Der Aphorismus V, 48, aus dem frühere Forscher in besonders 
hohem Grade auf eine Lehre von zwei uterinen Höhlen geschlossen 
haben, ist keine Aeußerung über die Anatomie des Uterus. Er ist 
an erster Stelle ein Ausdruck für eine von Parmenides und Anaxa- 
goras herrührende philosophische Doktrin von der knabenerzeugenden 
Fähigkeit der rechtseitigen und der mädchenerzeugenden Fähigkeit 
der linkseitigen Organe des Körpers. Wahrscheinlich verbergen sich 
hinter diesem Aphorismus Erfahrungen über schiefe Lage des 
schwangeren Uterus. Auf Grund des Obenstehenden muß es als 
ziemlich gefährlich angesehen werden, aus diesem Aphorismus be- 
stimmte Schlußfolgerungen bezüglich der Vorstellungen der Hippo- 
kratiker von der Uterushöhle zu ziehen. 

Autoren aus der nachhippokratischen Zeit und vielleicht be- 
sonders Galen scheinen durch ihre scharf betonte Lehre von den 
zwei Höhlen der menschlichen Gebärmutter, und durch die Heran- 
ziehung der hippokratischen Schriften als Stütze hierfür, der selb- 
ständigen Beurteilung der Ansichten der Hippokratiker über die 
Uterushöhle seitens späterer Forscher hindernd in den Weg getreten 
zu sein. 


yI. 


Ueber die Pubiotomie. 


(Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik in Berlin [Geh. Medizinalrat 
Prof. Dr. Olshausen].) 


Von 


Privatdozent Dr. Henkel, 
Oberarzt der Klinik. 


Mit 2 in den Text gedruckten Abbildungen. 


Wenn man den Wert einer Operation beurteilen will, so hat 
das lediglich nach dem Gesichtspunkt zu geschehen, ob die in Frage 
kommende Operation auch diejenige ist, welche am sichersten den 
gewünschten Effekt erzielt. Die Sicherheit bezieht sich dabei nicht 
nur auf den momentanen Erfolg, sondern sie muß auch die weit- 
gehendsten Garantien für die Zukunft bieten, d. h. also auch einen 
guten Dauererfolg schaffen. 

Bei den geburtshilflichen Operationen liegen die Dinge nun 
insofern besonders, als der Arzt hierbei nicht nur das Interesse der 
Mutter, sondern auch das des Kindes wahrzunehmen hat. Früher 
traten ganz von selbst — eben weil unseren Operationen engere 
Grenzen aus rein technischen Gründen gezogen waren — die Rechte 
der Kinder mehr zurück. Seitdem darin Wandel geschaffen ist, 
müssen wir meines Erachtens unsere Anschauungen einer Revision 
unterwerfen. Und so ist denn der Krönigsche Vortrag auf der 
letzten Naturforscherversammlung in Meran: Wie weit soll das Recht 
des Kindes auf Leben bei der Geburt gewahrt werden? durchaus 
als einer modernen Notwendigkeit entsprechend anzusehen. In 
gleicher Weise tragen zur Klärung der veränderten Situation Hof- 
meier, Sippel, v. Franque, Bar, Neumann bei; natürlich jeder 
von seinem Standpunkt. 

Der Anerkennung des Rechtes des Kindes liegen doch über- 


haupt mehr oder weniger alle geburtshilflichen Operationen außer 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LVII. Bd. 8 
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Kranioklasie und Embryotomie zu Grunde. Konnte Wendung, Zange, 
Frühgeburt nicht zu einem lebenden Kinde verhelfen, so lag der 
Gedanke sehr nahe, unter dem Schutz der Asepsis und der Be- 
herrschung der Technik die Entbindung vom Abdomen her vorzu- 
nehmen. Auf diese Weise entstand der klassische Kaiserschnitt. 
Da nun vielfach die Mortalität bei dieser Operation doch eine zu 
hohe war, so richtete sich schon frühzeitig das Bestreben darauf, 
das gleiche Ziel unter geringeren Gefahren zu erreichen. Dieser 
Idee liegt die Durchtrennung der Symphyse (die Symphyseotomie) 
zu Grunde. Aber auch dieser Operation haften so viele Mängel an, 
auf die ich teilweise noch näher eingehen werde, daß sie sich nie- 
mals allgemeiner Beliebtheit erfreut hat. Und so ist denn der Er- 
folg nach der Richtung hin stets ein sehr beschränkter geblieben, 
obwohl es ihre Anhänger (namentlich Zweifel) an ernsten Be- 
mühungen durch Verbesserung der Technik im einzelnen, in der 
Indikationsstellung etc. nicht haben fehlen lassen, Das Gegenteil 
ist erreicht; man hat sich immer mehr und mehr von der Sym- 
physeotomie abgewandt. 

Die Idee, das für die Geburt zu enge Becken künstlich zu er- 
weitern, ist gewiß gut, aber die Angriffsstelle an der Symphyse war 
ungünstig, wenigstens nach meiner Auffassung, die durchaus sich mit 
den Giglischen (van de Veldeschen) chirurgischen Anschauungen 
deckt, die er im 9. Heft des Zentralbl. f. G. 1904 niedergelegt hat. 
Die Symphyseotomie ist, abgesehen von allen anderen Komplika- 
tionen, die sie schafft, eine Operation, die ein Gelenk eröffnet. Die 
Infektionsgefahr jedes eröffneten Gelenks ist besonders ‚groß, zumal 
wenn wir es, wie hier, mit einer offenen Wunde zu tun haben, die 
mit dem bekanntlich sehr infektiösen Lochialsekret in so enger Be- 
rührung steht, daß sie, auch vermöge ihrer Lage, auf keinerlei Weise 
durch einen sicher abschließenden aseptischen Verband geschützt 
werden kann. 

Soll eine Gelenkwunde heilen, so muß das Gelenk selbst voll- 
kommen immobilisiert werden. Dazu kommt, daß bei der Engigkeit 
des Gelenks es sehr schwer ist, die Artikularlinie zu finden, so daß 
derjenige, der nicht sehr große Uebung in der Symphyseotomie hat, 
sehr leicht Läsionen des Knorpels macht, die zur Nekrose führen 
und nun ihrerseits auch noch zur Erschwerung der Wundheilung 
führen. Es sind in der Literatur auch einige Fälle bekannt, wo 
sich nach der Symphyseotomie ein knöcherner Kallus gebildet hat. 
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Leider habe ich in den betreffenden Publikationen nichts Näheres 
über den Einfluß der Gehfähigkeit bei diesen Frauen finden können. 
Es liegt jedenfalls die Vermutung nahe, daß diese knöcherne Ver- 
steifung eines Gelenkes nicht gleichgültig sein kann. Lepage (Zen- 
tralbl. f. Gyn. 1903, Heft 37) sah nach Symphyseotomie eine Exostose 
an der Schoßfuge, während Gradenwitz (im 29. Heft desselben 
Blattes 1903) über einen stark entwickelten Kallus berichtet. Die 
Erklärung für das Zustandekommen dieser Knochenneubildung ergibt 
sich ganz einfach, wenn wir dem Giglischen Gedankengange folgen: 
Die Symphyse wurde eben nicht in der Artikularlinie eröffnet, son- 
dern es kam bei der Operation zu einer Verletzung des Knochens 
resp. des Periostes, von dem dann die Knochenneubildung ausging. 
Natürlich werden derartige Komplikationen für die folgenden Ge- 
burten nicht nur keine Erleichterungen, sondern eher eine Erschwe- 
rung bedeuten. 

Aber auch die fibröse Kallusbildung, die normaliter nach Sym- 
physeotomie entsteht, und mit der bis zu einem gewissen Grade von 
den Operateuren direkt gerechnet wird, in der Erwartung, daß die 
späteren Geburten dann spontan verlaufen oder sich doch durch Zange 
oder Wendung beenden lassen, bedeutet keinen reinen Erfolg. Die 
geburtshilflichen Erfolge sind nach der Ihlschen Zusammenstellung 
(Mon. für Geburtshilfe 17. Bd.), das muß man zugeben, ausgezeichnet: 
nach 84 Symphyseotomien gingen 50 Entbindungen spontan. Trotz 
dessen dürfte aber Pestalozza (Zentralbl. f. Gyn. 1904, Nr. 4) 
nicht unrecht haben, wenn er unter voller Anerkennung dieser Tat- 
sachen in dem fibrösen Kallus keinen Vorteil erblickt. Er beurteilt 
die Sachlage insofern anders und gewiß vollkommener, wenn er sagt: 
die dauernde Erweiterung des Beckens wird dadurch problematisch, 
daß nur zu oft die Gebrauchsfähigkeit der Beine von seiten der 
Symphyseotomierten eine mangelhafte bleibt. Das ist doch ein Nach- 
teil, der ganz gewiß nicht unterschätzt werden darf. Einen ähn- 
lichen Standpunkt vertritt Hofmeier (Phys.-med. Gesellschaft zu 
Würzburg, Sitzung vom 17. November 1904), der der Symphyseo- 
tomie unangenehme Komplikationen und unberechenbare Folgen zu- 
spricht, die es verhindert haben, daß die Operation sich in Deutsch- 
land einbürgern konnte. Der dritte Einwand Hofmeiers trifft 
meines Erachtens nicht nur für die Symphyseotomie allein zu, son- 
dern teilt ihn mit jeder entbindenden Operation, selbst den Kaiser- 
schnitt nicht ausgenommen, daß man nicht weiß, ob das Kind auch 
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lebend geboren wird, wenn man die Operation nicht sehr früh (d. h. 
zur rechten Zeit) macht. 

Wird die Symphyseotomie bei einer späteren Geburt noch 
einmal nötig, so erschwert die jetzt vorhandene Verwachsung der 
Blase die Operation ungemein (van de Velde, Wiener klinische 
Wochenschr. 1903, Nr. 29). 

Die Mortalität bei der Symphyseotomie berechnet Zweifel 
(Deutsche Klinik am Eingange des 20. Jahrhunderts, 62. Lieferung, 
1902) alles in allem auf 7°o. Bei der Bewertung dieser Zahl muß 
man aber berücksichtigen, daß Zweifel als der geübteste und beste 
Operateur unter den Anhängern dieser Operation dieselbe 35mal 
hintereinander ohne Todesfall ausführte, so daß man, abgesehen von 
dem sehr reichen Zweifelschen Material, die allgemeine Mortalität 
unbedingt höher festsetzen muß. Es ergeben sich dann mit Leichtig- 
keit Zahlen, die die Mortalität des Kaiserschnitts und die der Sym- 
physeotomie als ungefähr gleich erscheinen lassen werden. Dazu 
kommen aber noch die unangenehmen Komplikationen am Becken 
und an der Blase, die hinterher die Symphyseotomie vor dem klassi- 
schen Kaiserschnitt voraus hat. 

Aus alledem erklärt es sich, daß Gigli ganz mit Recht nach 
einer Operation suchte, die die Vorteile der Symphyseotomie bot, 
aber nicht ihre Nachteile in sich schloß. 

Im Jahre 1893 schlug er unter dem Eindruck, den zahlreiche 
Symphyseotomien, die er auf einer Studienreise gesehen hatte, und 
von denen keine einzige primär geheilt war, den Lateralschnitt des 
Beckens, die Pubiotomie vor, und gab auch gleich ein entsprechendes 
Instrument zu ıhrer Ausführung an. Allein es vergingen Jahre, bis 
diese Idee wieder aufgegriffen und praktisch durchgeführt wurde. 
1597 operierte Basilio Bonard in Lugano unter den ungünstigsten 
äußeren Verhältnissen in einer Gebirgshütte den ersten Fall und zwar 
mit gutem Erfolg. Die nächsten Operateure waren Calderini- 
Bologna, 1901 van de Velde und erst 1902 hatte Gigli selbst 
Gelegenheit, seine Operation an der Lebenden auszuführen. Danach 
wurde dann die Operation mit zunehmender Häufigkeit allerorts aus- 
geführt. Für Deutschland hat Doederlein unstreitbar das Ver- 
dienst, die Operation eingeführt zu haben. Es ist vielleicht von 
Interesse zu wissen, daß Gigli in seiner Idee ebenfalls schon einen 
Vorgänger gehabt hat. Dieser war Stolz in Straßburg, der im 
Jahre 1838 die Pubiotomie nicht nur angegeben, sondern selbst 


Ueber die Pubiotomie. 117 


auch an der Leiche praktisch ausgeführt hat. Diese Tatsache ist 
selbstverständlich nach keiner Richtung geeignet, das große Verdienst 
Giglis in irgend einer Weise zu schmälern. Ganz unabhängig 
von dem Stolzschen Versuch ist ihm seine Idee gekommen, für 
deren Weiterverbreitung er dann unablässig tätig gewesen ist. 

Bevor ich näher auf die Technik der Pubiotomie eingehe, 
möchte ich die für den Operateur wichtigsten anatomischen Angaben 
aus der vortrefflichen Schilderung Tandlers (Zentralbl. f. G. 1905, 
Nr. 28) hervorheben. An der Hand dieser wird man dann zu einer 
sachgemäßen Würdigung der einzelnen, für die Pubiotomie ange- 
gebenen Modifikationen gelangen (Gigli, van de Velde u. a.). 

Das Corpus ossis pubis reicht in seiner transversalen Aus- 
dehnung von der Schamfuge bis zum Beginn des Foramen obturatum. 
Es ist verschieden breit, je nach Alter und Individuum, und zwar 
am jugendlichen Becken kleiner als am Erwachsenen. Eine Parallele 
zur Symphyse, durch das Tubercul. pubicum gelegt, trifft jedoch 
niemals das Foramen obturatum. Der untere Rand des Schambein- 
körpers, besonders an der Stelle, an der die Crura clitoridis haften, 
ist nach außen gewulstet. Am oberen und unteren Rande ist das 
Periost stark verdickt, dem Knochen haftet es hier fest an, ebenso 
fest ist es an der Vorderfläche des Corpus pubis adhärent, von der 
Hinterfläche läßt es sich dagegen leicht abheben. An der Gefäß- 
versorgung beteiligen sich vorn die Art. obturatoria, hinten diese 
und Aeste der Art. epigastr. inferior. Diese Gefäße anastomosieren 
unter Bildung eines reichen Gefäßnetzes miteinander, so daß bei 
Durchsägung des Knochens an keiner Stelle mangelhafte Ernährung 
eintreten kann, eine Frage, die seiner Zeit von M eyer (Zentralbl. f. G. 
1903, Nr. 13) aufgeworfen wurde (Fig. 1). Von der Vorderfläche 
des Schambeins entspringen, wie die beigegebene Zeichnung Tandlers 
in übersichtlicher Weise erkennen läßt, der Musc. rectus abdom. 
(medial vom Tub. pubicum), darunter der Adductor longus, aus- 
wärts davon der Adductor brevis. Unter dem Adductor longus 
inseriert der Musc. gracilis, der Transversus perinei prof. reicht 
über die Verwachsungsgrenze des Schambeins mit dem Sitzbein. 
Er verläuft in querer Richtung und wird von der Scheide und der 
Urethra durchsetzt (Fig. 2). 

An den beiden Schambeinästen haften die beiden Crura corp. 
clitoridis. An der Innenfläche des Schambeinkörpers inseriert der 
Levator ani, und zwar reicht dieser Muskel individuell verschieden 
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Fig. 1. 
Blase Lig. Gimbernati. 





Ansicht des Beckens von vorn (halbschematisch nach Tandler). 


Fig. 2. 
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Ansicht der vorderen Beckenhälfte von hinten ıhalbschematisch nach Tandler). 


weit an die Symphyse heran, so daß er bei gleicher Schnittführung 
nicht gleichmäßig bei der Pubiotomie getroffen wird. Aus dieser 
anatomischen Darstellung sehen wir, daß namentlich an der Vorder- 
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fläche ziemlich ausgedehnte Schädigungen der Muskulatur eintreten 
müssen, und daß es unsere Aufgabe sein wird, diese möglichst ein- 
zuschränken. Dazu kommt die bei der üblichen Technik notwendige 
Mitverletzung der Crura clitoridis, obwohl merkwürdigerweise, wie 
Tandler sehr richtig hervorhebt, Gigli, van de Velde dieselbe 
bei ihren Operationen für ausgeschlossen resp. für vermeidbar er- 
achten. Zweifel ist der Ansicht, daß ein wesentlicher Unterschied 
in der Verletzung des Corpus clitoridis zwischen Pubiotomie und 
Symphyseotomie nicht obwaltet. 

An der Hinterfläche des Schambeins kommen hauptsächlich die 
Blase, das Lig. pubo-vesicale und der vor der Blase gelegene Plexus 
venosus in Betracht. Die Blase wird in der letzten Zeit der 
Schwangerschaft dicht an das Schambein angedrängt, die Harn- 
leiter kommen dabei nicht in den Bereich des Corpus pubis. 

Das Lig. pubo-vesic. medium und — laterale fixieren unten 
die Blase; sie inserieren zum Teil am unteren Rande des Scham- 
beinkörpers, zum Teil am Arcus tendineus. Beim Lateralschnitt 
bleibt also das Lig. pubo-vesicale mit dem medialen Knochenstück 
im Zusammenhang, wodurch die Blase in ihrer Lage erhalten bleibt. 
Gigli sieht hierin, wie die anatomischen Feststellungen Tandlers 
es auch bestätigen, einen großen Vorzug der Pubiotomie gegenüber 
der Symphyseotomie. Der Venenplexus an der Hinterfläche des 
Schambeins setzt sich auf jeder Seite aus dem Plexus vesicalis zu- 
sammen, der nach hinten direkt übergeht in den Plexus vesico- 
vaginalis und uterinus. Die Brücke wird durch den hinter der 
Symphyse gelegenen Plexus pudendus impar gebildet, der seinerseits 
mit der Vena dors. clitoridis kommuniziert. Die Gefahr der Ver- 
letzung dieser sehr starken Venengeflechte läßt sich mit 
Leichtigkeit vermeiden, wenn man das Periost von der 
Hinterfläche des Schambeinkörpers abschiebt. 

Im Verein mit Rosenfeld hat Tandler dann noch Meß- 
prüfungen über die Beckenerweiterung nach Ausführung des Lateral- 
schnitts angestellt. Die Resultate waren die, daß die Erweiterung 
im geraden Durchmesser des Beckens sehr gering ist, und zwar bei einer 
Diastase der Knochen von 4 cm nur 7 mm, etwas größer wird sie 
im queren und am ausgiebigsten im schrägen Durchmesser und zwar 
hier wieder am stärksten an der Seite, welche der operierten ent- 
gegengesetzt liegt; d h. also: macht man links den Schnitt, so 
ist der rechte schräge Durchmesser der stärker erweiterte. Auch 
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die lleosakralgelenke werden beim Klaffen des pubiotomierten Beckens 
nicht gleichmäßig in Anspruch genommen, sondern mehr das der 
operierten Seite. Diese Beobachtung Tandlers widerspricht durch- 
aus den Zweifelschen Ausführungen, der gerade das Gegenteil 
behauptet. Auf der anderen Seite rechtfertigen die Taudler- 
schen Untersuchungen das Vorgehen van de Veldes, der die 
Pubiotomie auf der Seite vornimmt, wo das breitere Hinterhaupt 
steht; freilich tat dies van de Velde aus einem nicht sehr über- 
zeugenden Grunde: er nimmt oder nahm an, daß das vordere Tuber 
parietale in die Sägelücke einträte, und daß so dieser Raum für die 
Geburt benützt würde. 

Die Vorzüge der Pubiotomie gegenüber der Sympliyseotomie 
beruhen rein praktisch gesprochen darin, daß die Gefahr der Blutung 
geringer ist; es kommt nicht so leicht zu Verletzungen der Blase 
und der Urethra, die auch ihre Stützpunkte nicht verlieren. Und 
schließlich können wir absolut sicher mit einer soliden, guten Knochen- 
heilung rechnen, die bisher noch nie ausgeblieben ist. Das gleiche 
gilt vom Geheffekt, der ebenfalls stets zufriedenstellend war. 

Die Operationstechnik selbst hat, wie das bei neuen Operationen 
gar nicht anders sein kann, verschiedene Modifikationen gezeitigt. 
Das Prinzip der lateralen Durchsägung des Corpus pubis ist aber 
bei allen das gleiche. Bis zu Doederlein wurde die Pubiotomie 
als sogenannte offene Operation ausgeführt, d. h., man durch- 
trennte die Haut über dem Knochen und führte dann die Gigli- 
sche Drahtsäge von oben oder unten hinter den Knochen, um diesen 
dann zu durchschneiden. Diesem Vorgehen liegen rein chirurgische 
Gesichtspunkte zu Grunde: man wollte in der Lage sein, möglichst 
alle Gefäße, die bei der Operation verletzt werden, direkt zu unter- 
binden, Die verschiedene Schnittführung bei Durchtrennung der 
Haut verfolgt eine gleiche Absicht: möglichst den Gefäßen und den 
Muskelinsertionen aus dem Wege zu gehen (van de Velde), um 
ihre Verletzung zu vermeiden. Die Sägelinie der Knochen dürfte 
bei allen Operateuren die gleiche sein. Abweichungen sind wohl 
mehr als etwas Unbeabsichtigtes zu betrachten. 

Der Hautschnitt beginnt bei Gigli dicht über dem oberen 
Rand der Symphyse und verläuft nach unten zu und lateralwärts. 
Bei van de Velde verläuft der Hautschnitt von oben außen nach 
innen unten; Meyer legte ihn senkrecht, d. h. parallel zur Ver- 
laufsrichtung der Symphyse an. Tandler schlägt vor lateral vom 
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Labium majus parallel dem Verlaufe des aufsteigenden Schambein- 
astes die Haut in der Länge von ca. 3 cm zu inzidieren, wobei der 
Schnitt ca. 1!» cm entfernt von dem unteren Rande der Symphyse 
beginnt. Dann dringt man durch das Fett nach unten auf den 
freien Rand des Schambeins, um diesen bloßzulegen, und dann die 
vom Musc. ischio-cavern. bedeckten Crura corp. clitoridis mit einer 
Aneurysmanadel doppelt zu unterbinden, nachdem sie und ebenso 
das Periost an der Hinterfläche des Schambeinkörpers vorher mit 
einem Raspatorium vom Knochen abgelöst waren. Danach wird 
von unten her die Säge mit einem geeigneten Instrument zwischen 
Knochen und abgelöstem Periost durchgeführt. 

Vielfach hat nun die Wundheilung des Hautschnittes zu wünschen 
übrig gelassen, wenngleich bei denjenigen Frauen, die die Operation 
überhaupt überstanden haben, eine Beeinträchtigung in der Knochen- 
heilung niemals eingetreten ist. So berichtet v. Küttner (Zentralbl. 
f. G. 1905, Nr. 27), daß seine offenen Pubiotomien stets vereiterten. 
Wenn also trotz dessen stets eine solide und gute Knochenheilung 
eingetreten ist, so beweist das, wie recht Reeb hat, wenn er direkt 
auf die ausgesprochene Heilungstendenz der Knochenwunde bei der 
Pubiotomie hinweist. 

Eine gewisse Besserung in der Heilung der Weichteilswunde 
ist gewiß durch die Drainage erreicht worden, aber einen großen 
Erfolg konnte diese ebenfalls nicht erzielen, weil das Operations- 
gebiet sich eben nicht absolut sicher gegen das Lochialsekret ab- 
decken läßt und namentlich nicht der Drain, der sogar durch 
Hinaufleiten des Wochenflusses direkt zur Infektion der anfänglich 
vielleicht aseptischen Wunde führte. Hofmeier legte ein Gummi- 
drain durch die Wunde, die oben vernäht wurde. 

Hammer (Würzburger Klinik — Münch. med. Wochenschr. 
1904, Nr. 20) hält die Drainage nur in gewissen Fällen für not- 
wendig, z. B. wenn stärkere Blutung während der Operation eintrat, 
oder eine Infektion als sicher anzunehmen ist. Auch er betont 
dann des weiteren die Möglichkeit, dah umgekehrt der Drain die 
Operationswunde infizieren kann. Arndt aus der Posener Klinik 
drainierte nach van de Velde mit einem Jodoformgazedocht. 

Ganz offenbar ließ also die Wundheilung bei der offenen 
Pubiotomie stellenweise recht viel zu wünschen übrig, so daß der 
Vorschlag Doederleins, die ganze Operation unter Umgehung des 
Hautschnittes subkutan auszuführen, sehr schnell und namentlich in 
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Deutschland lebhaften Beifall fand. Doederlein (Bd. 42 des 
Archivs f. Gynäk.) modifizierte die Stolz- Giglische Operation in der 
Weise, daß er über dem oberen Rande des Schambeins einen Quer- 
schnitt machte und nun an der Hinterwand des Knochens mit einer 
eigens dazu angegebenen Nadel bis zur großen Labie vordrang, diese 
durchsetzte, die Giglische Säge einhakte und dann rückwärts nach 
oben durchzog. So gab es oben eine Wunde, die sicher außerhalb 
des Lochialsekretes lag und unten eine kleine Stichöffnung, die man 
durch Vorschieben der Haut ebenfalls sehr weit nach der Seite 
lagern und außerdem mit einer Knopfnaht gut verschließen konnte. 
Seit der Doederleinschen Publikation finden wir denn auch dieses 
Verfahren — wenigstens in Deutschland — ganz allgemein angewandt, 
so daß genügendes Material zur kritischen Beurteilung vorliegt. 

Schon früher bestanden darüber Kontroversen, ob man die 
Führungsnadel der Giglischen Säge von oben nach unten durch- 
führen solle, oder ob nicht der umgekehrte Weg der bessere sei. 

Doederlein selbst hält diese Frage für irrelevant; Gigli 
ist der Ansicht, daß das Einführen der Nadel von unten her direkt 
zwecklos sei. Doederlein, Gigli, Pestalozza, Zweifel führen 
sie von oben ein, während van de Velde, Walcher (Zentralbl. f. G. 
1905, Nr. 36), Seligmann (Zentralbl. f. G. 1905, Nr. 40) u. a. den 
umgekehrten Weg bevorzugen. Dieser letzteren Ansicht scheint augen- 
blicklich mehr Anklang zu finden. 

Der springende Punkt, um den es sich hierbei dreht, ist, die 
Blutung, die fast regelmäßig mit der völligen Durchtrennung des 
Knochens einsetzt, auszuschalten. Die Ansicht, daß dieselbe aus der 
Spongiosa des Knochens selbst stamme, ist gewiß irrig. Eine 
Verletzung der Vasa femoralia dürfte trotz der Ausführungen 
van de Veldes ebenfalls nicht eintreten, da diese Gefäße überhaupt 
zu weit lateralwärts liegen. Die Quelle der Blutung ist in der 
Durchtrennung des Schenkels der Klitoriskörper und der Gefäße, die 
vor dem Schambeinkörper liegen, zu suchen. Sie wird, abgesehen 
von den sonstigen Gefäßverletzungen, umso stärker sein, je mehr 
nach dem Corpus zu die Durchtrennung der Klitorisschenkel vor- 
genommen ist und umso geringer, je mehr kaudalwärts der 
Schnitt fällt. 

Voraussetzung für die Erklärung der Blutung auf die ange- 
gebene Weise ist jedoch, daß die Nadel direkt hinter dem Knochen 
eingeführt wurde, denn sonst müßte man auch noch mit einer Ver- 
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letzung des Plexus vesicalis oder gar des starken Plexus pudendus 
impar rechnen. 

Tatsache ist, daß man bei der Einführung der Nadel von oben 
und hinten her die Crura corporis clitoridis nicht abdrängen kann, 
um mit dem Instrument zwischen Venenplexus und Knochen zu 
gelangen, aber auch beim umgekehrten Verfahren, wenn man 
van de Velde, Walcher u.a. folgt, kann man das in der bisher 
angegebenen Weise auch nicht immer sicher erreichen, d. h. wenn 
man auf die offene Pubiotomie verzichtet und subkutan operieren 
will. Der Grund, weshalb die einfach, von unten nach oben durch- 
gestoßene Nadel nicht den Schenkel der Klitoriskörper abheben kann, 
liegt daran, daß der Griff derselben gleich von vornherein zu stark 
gesenkt werden muß. Der untere Rand des Schambeins wulstet 
sich aber nach vorn vor, so daß das Instrument, welches möglichst 
das Corpus clitoridis abschieben will, von oben und vorn her wirken 
müßte. In dieser Absicht und auch aus anderen Gründen habe ich 
mir bei L. u. H. Löwenstein ein Instrument konstruieren lassen, 
das nach querer Durchtrennung der Haut über dem oberen Scham- 
beinrand an der Vorderfläche das Corpus pubis bis zum unteren 
Schambeinrand geführt wird. Vorher ist von dem gleichen oberen 
Einschnitt her das Periost von der Hinterfläche des Schambeins bis 
unten hin abgelöst. Der Zeigefinger des Öperateurs sucht nun 
unten, hart am Knochenrand, die Spitze des Instruments in Empfang 
zu nehmen, Ist die Berührung hergestellt, so wird der Griff des- 
selben gesenkt, die Spitze vorgestoßen und mit dem Fadenführer 
der Faden vorgezogen, an dem dann die Säge befestigt wird. Wenn 
man subkutan operieren will, so dürfte dieses Verfahren das sicherste 
sein, welches die Blutungen aus dem Corp. clitoridis und die Gefahr 
der Gefäßverletzung oben und unten nach vorn vom Schambein- 
körper ausschaltet. 

Wenn ich sagte, daß die Frage, ob man die Nadel für die 
Säge von unten oder von oben durchführen soll, in inniger Be- 
ziehung zu der nach Durchsägung des Knochens auftretenden Blutung 
steht, so geschah das deshalb, weil ich den übrigen Punkten nur 
geringe Bedeutung beimesse. Das blinde Durchführen der Nadel, 
d. h. ohne Zurückschieben des Periostes, halte ich überhaupt für 
unrichtig, die Gefahr der Nebenverletzungen dürfte dabei gleich sein, 
ob man sie nun von oben her oder umgekehrt einführt. Auch die 
Kontrolle seitens eines in die Scheide eingeführten Zeigefingers 
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(Gigli u. a.) halte ich für viel zu unzuverlässig, als daß ich mich 
bei Kenntnis der tatsächlichen Verhältnisse darauf verlassen möchte. 
Meiner Ansicht nach ist es also unbedingt erforderlich, bei jeder 
Pubiotomie, gleichgültig, wie man die Nadel einführen will, ob von 
oben oder unten, daß man stets erst das Periost von der Hinter- 
fläche des Schambeinkörpers abschiebt. Ist die Säge durchgeführt, 
so bestimme man genau die Stelle des Knochens, an der die Durch- 
trennung des Knochens erfolgen soll, am besten wohl in der Mitte 
und parallel der Symphyse. Die Orientierung mit dem Zeigefinger 
ist ungemein leicht, da man ohne jede Schwierigkeit den Rand des 
Foramen obturatum abtasten kann. Hat man überhaupt das Periost 
abgeschoben, so wird gewiß auch ohne diese Kontrolle so leicht ein 
Abweichen der Säge lateralwärts nicht vorkommen, da das Periost 
dem freien Knochenrande nach dem Foramen obturatum zu ebenfalls 
fest anhaftet. Indessen kann man bei gebürtshilflichen Operationen, 
wo man aus relativen Indikationen operiert, nicht vorsichtig genug 
sein. Viel näher liegt die Gefahr der Eröffnung des Foramen ob- 
turatum, wenn man die Nadel ohne die angegebene Deckung ein- 
führt (Sellheim). 

Die Technik für die Pubiotomie, die wir bisher befolgt haben, 
lehnt sich eng an die Doederleinschen Angaben an. Die Patientin 
wird im Querbett so gelagert, daß die Steißbeinspitze den Rand des 
Bettes nach vorn etwas überragt. Die Beine sind mäßig gespreizt 
und hängen etwas herab. Die Vorbereitung der Frau besteht darin, 
daß die Schamhaare abrasiert werden und daß das ganze Operations- 
feld in möglichst weiter Ausdehnung (Oberschenkel!) sehr sorgfältig 
desinfiziert wird. Die Scheide wird gründlich mit einer 2°vigen Lysol- 
lösung ausgewaschen und dann mit Alkohol und Sublimat in gleicher 
Weise wie die äußere Haut bearbeitet. 

Sehr wichtig ist, daß die Blase vor Beginn der Operation 
sorgfältig entleert wird. Nach einwärts von der Eninentia pectinea 
wird dann über dem vorderen oberen Rand des Schambeinkörpers 
ein etwa 2—3 cm langer Querschnitt gemacht, der bis auf den 
Knochen geht. Mit einem Raspatorium oder mit dem vorderen Ende 
einer nicht zu spitzen Schere gelingt es dann leicht, das Periost an 
der Hinterfläche des Schambeinkörpers zurückzudrängen. Die weitere 
Ablösung des Periostes übernimmt dann der Zeigefinger. Reeb 
hat empfohlen (Münch. med. Wochenschr. 1905, Nr. 48), zum Zurück- 
schieben der Weichteile einen Gummifinger anzuwenden, der vorher 
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ausgekocht war. Ich glaube aber, daß für das Zurückschaben’ des 
Periostes die glatte Oberfläche eines mit Gummi überzogenen Fingers 
eine wesentliche Erschwerung bedeutet, dergestalt, daß man nicht 
sicher entscheiden kann, ob man sich immer zwischen Periost und 
der Oberfläche des Knochens befindet; besser wäre für diesen Zweck 
schon die Verwendung von Zwirnhandschuhen, deren rauhe Ober- 
fläche das Zurückstreifen des Periostes erleichtert. 

Außerdem vollzieht sich die ganze Manipulation des Zurück- 
streifens des Periostes so leicht und so schnell, daß eine Infektion 
der Wunde, vorausgesetzt, daß man sich genügend desinfiziert hat 
und namentlich wenn man vor dem Einführen des Fingers diesen 
nochmals mit Sublimat befeuchtet, kaum statthaben kann. Nachdem 
das Periost bis zum unteren Rande des Knochens abgehoben war, 
wurde die Doederleinsche Nadel unter Leitung des Fingers an 
der hinteren Fläche des Schambeinkörpers nach unten durchgeführt 
und die Spitze an der großen Labie der entsprechenden Seite durch- 
gestoßen. Für die leichtere Durchbohrung der Haut empfiehlt es 
sich, da wo die Spitze der Nadel die Haut vorwölbt, einen kleinen 
Einschnitt mit dem Messer oder mit der Schere zu machen. Her- 
nach wurde die Giglische Säge eingehängt und die Nadel samt der 
Säge zurückgezogen. Mit Zuhilfenahme der von Gigli angegebenen 
Griffe gelingt es dann leicht mit einigen Zügen den Knochen zu 
durchsägen. 

Bei der Durchsägung des Knochens muß man entsprechend 
meiner weiter oben stehenden Ausführungen gewisse Vorsichts- 
maßregeln gebrauchen. Zunächst ist darauf zu achten, daß die Säge 
an der richtigen Stelle einsetzt. Man kann dies sehr leicht be- 
stimmen, indem man mit dem Finger die seitliche Grenze des Scham- 
beinkörpers abpalpiert. Ohne Mühe fühlt man die vordere Grenze 
des Foramen obturatorium und wird sich natürlich davor zu hüten 
haben, die Säge so weit nach außen zu bringen, daß der Knochen- 
schnitt durch das Foramen obturatum geht. Es würde das gleich- 
bedeutend sein mit einer Durchtrennung des horizontalen und des 
absteigenden Schambeinastes, eventuell sogar des aufsteigenden Sitz- 
beinastes, ganz abgesehen davon, daß ein derartiger Sägeschnitt auch 
die Gefahr einer starken Blutung durch Gefäßverletzung mit sich 
bringen könnte. 

Bei allen Fällen, in denen wir die Pubiotomie ausgeführt 
haben, wurde sorgfältig darauf geachtet, ob auch der Knochen tat- 
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sächlich durchsägt war. Es ist einleuchtend, daß nach der ganzen 
Art der Sägeführung und des Sägens tiberhaupt der Angriff auf den 
Knochen nicht gleichzeitig in seiner ganzen Länge von oben nach 
unten hin erfolgt. Es wird vielmehr der obere und der untere 
Knochenrand zuerst durchsägt, so daß man eine ziemlich große 
Weichteilwunde oben und unten nach vorn von dem Schambeinkörper 
setzen muß, ehe der Knochen in der Mitte selbst durchsägt ist; denn 
selbst nach der völligen Durchtrennung des Knochens tritt durchaus 
nicht sofort ein derartiges Klaffen des Beckens ein, daß man daran 
ohne weiteres erkennen könnte, wann das Schambein vollständig 
durchsägt ist. Auf die Weise erklärt sich leicht die Täuschung, daß 
man glaubt, der Knochen wäre gänzlich durchtrennt, während in 
Wirklichkeit noch eine Brücke in der Mitte besteht. Würde man 
jetzt die Säge abnehmen und die Frau durch die Zange oder die 
Wendung entbinden, so könnte es leicht passieren, daß der Wider- 
stand, den die noch vorhandene Knochenbrücke leistet, groß genug 
ist, um eine ernste Schädigung des Kindes bei der Entwicklung des 
Kopfes hervorzurufen (Impressionen, intrakranielle Blutungen etc.). 
Die Gewalt, die nötig ist, um den Kopf durch das Becken zu ziehen, 
das ja vorläufig noch nicht klafft, wird natürlich entsprechend dem 
vorhandenen Widerstand gesteigert werden müssen. Es kann dann 
passieren, daß mit einem Ruck die Knochenbrücke gesprengt wird 
und nun natürlich plötzlich ein sehr starkes Auseinanderweichen des 
vorderen Beckenringes eintritt, eine Komplikation, die außer den 
voraufgegangenen Schädigungen des Kindes auch noch die große 
Gefahr einer Sprengung der Articulatio sacro-iliaca bedingen kann. 

Aus dieser Erwägung, die durchaus nicht rein theoretisch ist, 
sondern in den Erfahrungen verschiedener Operateure ihre tatsäch- 
liche Begründung hat, ist dann auch der Vorschlag gemacht worden 
(Sellheim), man solle nach der Durchtrennung des Knochens oder, 
wenn man glaubt, daß sie erfolgt sei, die Säge noch liegen lassen, 
um sie gegebenen Falles noch weiter anzuwenden, wenn bei der 
Extraktion des kindlichen Schädels noch Schwierigkeiten — auch 
seitens der straffen Bänder — erwachsen sollten. Ich glaube, daß 
diese Vorsicht nicht nötig ist, wenn man es sich zur Pflicht macht, 
in jedem Falle vor der Entwicklung des Kindes sich durch die 
Palpation davon zu überzeugen, ob eine Diastase der Knochen an 
der Sägestelle eingetreten ist, und ob eine genügende Verschieblich- 
keit der Knochenenden gegeneinander besteht. 
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Anfangs ist nun das Klaffen der Knochenwunde kein sehr 
bedeutendes. Unsere Beobachtungen stimmen nach der Richtung 
hin durchaus mit den Erfahrungen Hofmeiers (Physikal. med. Ges. 
zu Würzburg, Sitzung vom 17. November 1904) überein, daß die 
Distanz 1—2 cm, selten mehr betrug. Sie ist also wesentlich ge- 
ringer als nach der ausgeführten Symphyseotomie. Die gleichen 
Angaben finden wir bei Reeb (l. c.) Hammer sagt (Münch. med. 
Woehenschr. 1904, Nr. 20): Die zunächst eintretende Diastase der 
Knochen ist nur gering. Sie erweitert sich auch nur auf 5 cm trotz 
kräftiger Anwendung der Zange. Dies allmähliche Auseinander- 
weichen ist darauf zurückzuführen, daß die Straffheit der Band- 
apparate des Ileosakralgelenks allmählich überwunden wird; und aus 
diesem Grunde darf man auch, wie ich das schon oben betont habe, 
das Durchleiten des kindlichen Schädels durch das Becken nicht zu 
schnell vornehmen, weil sonst leicht eine Sprengung der Bandapparate 
der Art. sacra-iliaca zu stande kommt. 

Die Blutungen, die nach der Durchsägung des Knochens auf- 
traten, ließen sich bei unserem bisherigen Material (7 Fälle) bis 
auf 1 Fall, wo verschiedene Umstechungen notwendig waren, stets 
leicht durch Kompression stillen. Von der Anbringung der Haut- 
faltennaht, wie sie Reeb empfohlen hat, um Hämatome an den 
großen Labien zu vermeiden, konnten wir stets Abstand nehmen. 
Es unterliegt heute natürlich keinem Zweifel mehr, daß diese 
gelegentlich ziemlich starken Blutungen niemals aus der Spongiosa 
des verletzten Knochens stammen, sondern die einzig richtige Er- 
klärung dürfte die sein, daß eben mit der Säge der Schenkel des 
Corpus cavernosum clitoridis durchtrennt worden ist, und daß aus 
diesem resp. aus Venen im Bereich der großen Schamlippe die 
Blutung stammt. Ich will an dieser Stelle gleich bemerken, daß 
ernstere Gefahren aus derartigen Blutungen bei unseren Fällen nie 
entstanden sind, und daß wir eine Vereiterung der Hämatome, wie 
sie von Sellheim beobachtet worden ıst, nicht erlebt haben. In- 
dessen ist natürlich die Möglichkeit eines solchen Vorkommnisses 
nicht in Abrede zu stellen. Auch Schenkelvenenthrombose haben 
wir bisher glücklicherweise im Anschluß an die Operation nicht 
beobachtet. 

Ueber die Körperseite, auf welcher die Durchsägung des Knochens 
vorzunehmen ist, ist neuerdings ebenfalls diskutiert worden. Van 
de Velde empfiehlt die Pubiotomie auf der Seite des breiten 
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Hinterhaupts auszuführen, indem er als vorteilhaft hierfür angibt, 
daß das Tuber parietale in dem durch das Auseinanderweichen der 
Knochen entstehenden freien Raum Platz fände. Schon Tandler 
hat darauf aufmerksam gemacht, daß diese Erklärung wohl nicht 
angängig ist, und daß der Vorteil darin zu suchen sei, daß das große 
Hinterhaupt durch die schräge Erweiterung des Beckens überhaupt 
günstigere Raumverhältnisse vorfinde. Man wird also, wenn man 
sich zu diesen Anschauungen bekennt, bei erster Schädellage: die 
Pubiotomie auf der linken Seite vornehmen und bei zweiter Schädellage 
auf der rechten. Voraussetzung ist aber dann immer, daß die Geburt 
mit dem Forceps beendet wird, und nicht durch Wendung und Extraktion. 

Ich persönlich halte die ganze Frage für ziemlich belanglos. 
Wir haben die Durchtrennung des Knochens regelmäßig, sowohl 
bei erster wie auch bei zweiter Lage, auf der linken Seite vor- 
genommen, ohne daß uns daraus auch nur in einem einzigen Fall 
bei der Entbindung Schwierigkeiten erwachsen wären, die eine Durch- 
trennung des Knochens auf der anderen Körperhälfte hätten wünschens- 
wert erscheinen lassen. 

Ob man die Entbindung nun mit Zange oder Wendung vorzu- 
nehmen hat, ist eine Frage, die meiner Ansicht nach noch recht 
diskutabel ist. Ich glaube gerade so wie auch Doederlein, daß 
die günstigste Ausnützung der durch die Pubiotomie erzielten Er- 
weiterung des Beckens durch die Wendung mit nachfolgender Ex- 
traktion gegeben wird, und zwar deswegen, weil der mit der Zange 
gefaßte Kopf in gerader Richtung das Hindernis entsprechend dem 
Zangenzug überwinden muß, während der nachfolgende Kopf eine 
viel größere Beweglichkeit besitzt und sich dadurch den räumlichen 
Beckenverhältnissen viel besser anpassen kann; außerdem ist die 
anzuwendende Kraft viel leichter und sorgfältiger zu dosieren, als 
wenn man den Kopf mit der Zange entwickelt. Wenn man also 
die Wahl hat und die Wendung noch leicht ist, so würde ich diese 
vorziehen; anderenfalls müßte man den Kopf in das Becken hinein- 
drücken, wie ich das des näheren beschrieben habe. (Ueber mehr- 
fache Geburten derselben Frau mit engem Becken. Zeitschr. f. 
Geb. u. Gyn.) 

Für die Zangenextraktion selbst — gleichgültig wie und wo der 
Kopf steht — scheint mir bei Pubiotomierten die Achsenzugzange das 
geeignetste Instrument zu sein, und zwar deswegen, weil auch diese 
dem Kopf einen gewissen, wenn auch geringen Spielraum gestattet. 
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Unter allen Umständen halte ich es für empfehlenswert, die 
Extraktion des Kindes immer in Walcherscher Hängelage vorzu- 
nehmen, und zwar deswegen, weil nach der Pubiotomie eine relative 
Verengerung des Beckens nach dem Ausgang zu, also eine Art 
Trichterbecken entsteht. Werden die Beine zurückgeschlagen, also 
stark gebeugt und dann noch womöglich nach außen abduziert, so 
sehe ich darin eine Zunahme der Trichterform des Beckens, auf die 
meines Wissens Sellheim (Vers. d. Deutschen Ges. f. Gyn., Kiel 1905) 
zuerst aufmerksam gemacht hat. Bei vorsichtigem Operieren halte 
ich mit van de Velde eine seitliche Kompression des Beckens durch 
einen Assistenten oder einen prophylaktisch um das Becken gelegten 
Gumniischlauch für überflüssig. Nach beendeter Entbindung wurden 
die gesetzten Wunden durch Naht geschlossen, eine Tamponade oder 
Drainage kam nie zur Anwendung. Die Patientin wurde dann so 
gelagert, daß der Oberkörper nur mäßig erhöht wurde, die Beine 
wurden aneinander gebracht, um das Becken wurde ein Gurt gelegt. 

Katheterismus der Blase haben wir nie vorgenommen, ebenso- 
wenig wie ein in die Blase eingeführter Dauerkatheter zur An- 
wendung gelangte. 

Anstandslos heilten in sämtlichen Fällen die Wunden, so daß 
regelmäßig am 14. Tage oder am 15. die Frauen aus dem Bett auf- 
standen und meist auch schon etwas gehen konnten. 

Die Komplikationen, mit denen wir bei Pubiotomien eventuell 
zu rechnen haben, bestehen einmal in Blutungen, auf deren Ursprung 
und Charakter ich bereits mehrfach hingewiesen habe. Dann kommen 
Blasenverletzungen in Frage, die allerdings verhältnismäßig selten 
sind. In der Literatur konnte ich derartige 2 Fälle ermitteln, bei 
Reeb (l. c.) und Baumm (Monatschr. f. Geb. 1903). Die Mög- 
lichkeit besteht namentlich dann, wenn man bei gefüllter Blase und 
ohne daß das Periost abgehoben ist, die Nadel einführt: denn die 
Kontrolle durch den in der Scheide liegenden Finger halte ich für 
durchaus unzulänglich, um in jedem Augenblick darüber Rechen- 
schaft abzulegen, ob die Nadel dem Knochen dicht anliegt oder 
nicht. Eine andere Möglichkeit für die Entstehung von Blasenver- 
letzungen bei der Pubiotomie besteht darin, daß sich die gefüllte 
Blase nach vorn in die Lücke vorstülpt, die beim Auseinanderweichen 
der Knochen entsteht. Bei der Extraktion des kindlichen Schädels 
kann dann die Blase leicht gegen den scharfen Rand der Knochen- 


stümpfe angedrängt und verletzt werden. Indessen läßt sich diese 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LV11. Bd. 9 


130 Henkel. 


Gefahr leicht und sicher ausschalten, wenn man vor der Operation 
katheterisiert und strikte darauf achtet, daß die Nadel, von oben 
oder unten durchgeführt, stets vor dem zurückgeschobenen Periost 
entlang gleiten muß. | 

Eine weitere Komplikation ist darin zu suchen, daß bei einer 
engen Vagina leicht eine Kommunikation der Knochenwunde mit 
der Scheide zu stande kommt. Diese Beobachtung ist wiederholt 
gemacht worden: und fast regelmäßig handelte es sich hierbei um 
Erstgebärende. Wenn die Scheide eng ist, der Kopf mit der Zange 
durchgezogen wird, oder der nachfolgende Kopf entwickelt werden 
soll, kommt es erfahrungsgemäß bei Erstgebärenden oft zu Scheiden- 
rissen. Die nach der Pubiotomie vorstehenden Knochenenden.: er- 
leichtern das Zustandekommen eines Risses ganz ungemein, so daß 
man bei Erstgebärenden mit ziemlicher Sicherheit auf diese Kompli- 
kation rechnen kann. 

Wie die Beobachtungen aus der Literatur nun lehren, bedeutet 
diese Komplikation für die Frau eine ernste Gefahr. Es wird da- 
durch der Vorteil der subkutanen Pubiotomie, deren leitender Grund- 
gedanke darin besteht, daß die Pubiotomiewunde mit der Scheide 
und dem Lochialsekret nicht in Berührung tritt, illusorisch gemacht. 
Aus der subkutanen Pubiotomie wird mit einem Worte eine offene, 
die zudem noch den Nachteil hat, daß die Wundränder meist 
recht zerfetzt und unregelmäßig gestaltet sind, so daß nach der 
Richtung hin auch erschwerende Verhältnisse für die Wundheilung 
obwalten. 

Besonders unangenehm kann diese Art der Nebenverletzung 
dadurch werden, wenn der Scheidenriß seinerseits sich noch nach 
dem Mastdarm zu fortsetzt. Wiederholentlich ist es denn auch im 
Anschluß an diese Komplikation zu Infektionen gekommen, die 
eventuell sogar den Tod bedingt haben (Baumm u.a). 

Die Gefahr der Sprengung der Art. sacro-iliaca scheint wegen 
der Festigkeit des dort vorhandenen straffen Bindegewebes keine allzu 
große zu sein. Indessen bin ich doch der Ansicht, daß man an- 
gebliche Exsudate, die sich bei pubiotomierten Frauen in der Gegend 
der Art. sacro-ılıaca, namentlich auf der Seite, auf der die Pubio- 
tomie ausgeführt worden war, vorfinden, recht kritisch zu betrachten 
sind. Wenigstens halte ich es nicht für ausgeschlossen, daß in dem 
einen Fall, wo ich ein derartiges Exsudat beobachtet habe, kein solches, 
sondern vielmehr eine Ansammlung von Blut, zurückzuführen auf 
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Gefäßzerreißung infolge starker Spannung der Artic. sacro-iliaca, 
vorlag. 

Es ist von Reeb vorgeschlagen, die Pubiotomie und die ent- 
bindende Operation in der Weise voneinander zu trennen, daß die- 
selben von zwei Operateuren ausgeführt werden. Ich glaube, daß 
sowohl die Pubiotomie als auch die entbindende Operation in der 
Mehrzahl der Fälle beides aseptische Operationen sind, die sehr wohl 
derselbe Operateur hintereinander ausführen kann. Es würde diese 
Teilung jedenfalls eine ungemeine Erschwerung des ganzen Opera- 
tionsverfahrens bedeuten, ohne daß ein wirklich zwingender Grund 
hierfür vorliegt. 

Der Operationserfolg in Bezug auf das Kind war in fast allen 
Fällen der gewünschte, indem es gelang, lebende Kinder zu ent- 
wickeln. Eine unglückliche Ausnahme macht der Seligmannsche 
Fall (Zentralbl. f. Gyn. 1905, Nr. 40). Hier wurde ein asphyktisches 
Kind entwickelt, das nicht wiederbelebt werden konnte. Der Grund 
liegt vielleicht in der Größe des kindlichen Schädels resp. in der 
Enge des Beckens (C. vera 6—6,5), so daß der Fall für die 
Pubiotomie wohl überhaupt nicht geeignet war!) Wir müssen 
bei der Pubiotomie unter allen Umständen daran fest- 
halten, daß es sich bei ihr um eine Operation aus relativer 
Indikation handelt, daß also die Verletzungen der Mutter, 
die wir durchaus nicht für absolut gleichgültig resp. be- 
langlos erachten dürfen, nur dann als gerechtfertigt an- 
sehen können, wenn der Erfolg der Operation ein lebendes 
Kind ist. 

Die Mortalität der Mütter dürfte nach den gesamten Mit- 
teilungen in der Literatur ungefähr auf 6—7°0 festzulegen sein, 
eine Zahl, die vorläufig noch ziemlich hoch erscheint und die nicht 
hinter den Resultaten der Symphyseotomie zurücksteht; aber ich 
glaube doch, daß sich in kurzer Zeit die Prognose wesentlich bessern 
wird, weil das ganze Operationsverfahren, Indikation und die Technik 
überall noch durchaus im Werden begriffen und noch nicht als ab- 
geschlossen zu betrachten ist. 

Was nun die Heilung der Pubiotomiewunden anbetrifft, so 
läßt dieselbe kaum je zu wünschen übrig. Ueberstand die Frau den 


!) Inzwischen ist in der Literatur mehrfach über Pubiotomie mit totem 
Kinde berichtet worden. Anm. b. d. Korrekt. 
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Eingriff überhaupt, so finden wir in der Literatur nicht 1 Fall, 
wo die Knochenheilung nicht eine durchaus befriedigende gewesen 
wäre. Stets, und darauf macht schon Gigli aufmerksam (Zentralbl. 
f. Gyn. 1904, Heft 9), war die Konsolidation der Knochen eine voll- 
kommene, ja in vielen Fällen war die Heilung so ideal, daß an der 
operierten Beckenhälfte nichts zu fühlen war. Ganz analog sind die 
Beobachtungen van de Veldes (Zentralbl. f. Gyn. 1904, Heft 30). 

Ja auch in denjenigen Fällen, wo die Pubiotomie eine offene war, 
oder wo es durch Weiterreißen eines Scheidenrisses zu einer solchen 
gekommen war, trat doch vollständige Knochenheilung ein, selbst 
wenn die ganze Wunde infiziert war. Ganz besonders instruktiv ist 
nach der Richtung hin ein Fall, den Reeb (l. c.) erwähnt, bei dem 
sich eine ganze Fülle von unglücklichen Nebenumständen an die 
Operation angeschlossen hatte, wo sich eine Urinfistel ausgebildet 
hatte, ein Abszeß in der linken großen Labie, eine doppelseitige 
Schenkelvenenthrombose dazu gekommen war, und wo schließlich 
lokal und allgemein völlige Heilung eingetreten war. 

Die Kallusbildung an der Sägestelle der Knochen wird eine 
verschiedene sein. In denjenigen Fällen, wo die Sägeflächen der 
Knochen nach der Entbindung gut aneinander lagen, zumal wenn 
das Periost erhalten blieb, finden wir die Knochenheilung so ideal, 
daß absolut nichts von der Pubiotomie nachzuweisen ist. Es fehlt 
jeder Kallus, jede Prominenz an der früheren Sägestelle. In anderen 
Fällen, wo ausgedehnte Periostverletzungen eingetreten waren, wo 
die Knochenenden nicht richtig aneinander lagen, wird man natürlich 
einen Kallus resp. eine Knochenauftreibung zu erwarten haben. In 
allen Fällen aber, und das ist wichtig, um es besonders hervorzu- 
heben, war die Konsolidierung des Knochens eine feste. Darin sehe 
ich einen besonders großen Vorteil gegenüber der Symphyseotomie. 
Ganz anderer Ansicht ist nach der Richtung hin allerdings Menge 
(Münch. med. Wochenschr. 1905, Nr. 47). Er sagt: „So viele Vor- 
züge die Pubiotomie auch hat, wird sie die Symphyseotomie nur 
dann verdrängen, wenn es gelingt eine bindegewebige Vereinigung 
der durchsägten Knochenenden und dadurch eine dauernde Erweite- 
rungsfähigkeit des Beckens herbeizuführen.“ Nach den bisherigen 
Erfahrungen, die doch nun weit über hundert Pubiotomien in sich 
schließen, scheinen derartige Pseudarthrosen am Becken nicht vorzu- 
kommen. Ich persönlich halte das, wie gesagt, für einen Vorteil, 
weil die feste Konsolidierung des durchsägten Knochens die größte 
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Garantie für die gute Gehfähigkeit unserer Patientinnen in sich birgt. 
Während auf der anderen Seite gerade die mangelhafte Vereinigung 
der Gelenkwunde bei der Symphyseotomie die Frau die geburtshilf- 
lichen Vorteile mit den doch sicher nicht zu unterschätzenden 
lokomotorischen Nachteilen vielfach zu büßen hat, ein Einsatz, der 
entschieden für den erreichten Erfolg unbedingt zu groß ist. Viel 
richtiger scheinen mir die van de Veldeschen Deduktionen zu sein, 
der auf der Basis gesunder Knochenheilung eine dauernde Erweite- 
rung des Beckens dadurch erstrebt, daß er durch entsprechende 
Lagerung der pubiotomierten Frau und durch das Weglassen jed- 
weder seitlichen Kompression des Beckens es direkt verhütet, daß 
die Knochenenden aneinander kommen. Die Knochenlücke wird dann 
später durch neugebildeten Knochen ausgefüllt. Das Ziel, das ihm 
vorschwebt, und das er zum Teil auch schon erreicht hat, ıst dann 
ein schräg verschobenes, aber dauernd erweitertes Becken, ein Er- 
folg, den van de Velde (Zentralbl. f. Gyn. 1904, Nr. 30) auch durch 
die Röntgendurchleuchtung bestätigt fand. 

Im allgemeinen aber wird, wenn man nicht auf die bisher 
übliche Nachbehandlung der Pubiotomierten mit einenı um das Becken 
gelegten Heftpflasterstreifen (Gummischlauch, Binde, seitlich gegen das 
Becken gelegte Sandsäcke) verzichtet, damit zu rechnen sein, daß der 
Status quo in Bezug auf die Beschaffenheit des Beckens wieder eintritt, 
dasselbe also weder erweitert noch verengt wird. Für die folgen- 
den Geburten resultiert daraus, daß dieselben je nachdem wieder mit 
einer Pubiotomie verbunden sein werden. Allerdings konnte van 
de Velde (Zentralbl. f. Gyn. 1904, Nr. 30) bei einer bereits einmal 
Pubiotonmierten die nächste Entbindung durch Wendung und Extrak- 
tion vollenden. Es war diese Möglichkeit lediglich dadurch gegeben, 
daß diesmal der kindliche Schädel nicht die Größe wie bei der 
vorigen Geburt aufwies. Aber selbst wenn wir uns entschließen 
müßten, zum Zweck der Entbindung wieder eine Pubiotomie auszu- 
führen, so würde die voraufgegangene Operation keine Komplikation 
hervorgerufen haben, wie das bei der Symphyseotomie des öfteren 
der Fall war, wo Verlagerungen der Blase und Fixationen des Blasen- 
bodens eine häufige Folge sein sollen. Schließlich stände dem auch 
nichts im Wege, wenn nıan bei der zu wiederholenden Pubiotomie 
die Operation auf der anderen Seite ausführte. 

Von dem Ratschlag, den verschiedene Operateure gegeben 
haben (Reeb, Doederlein, Walcher u. a.), daß man gewisser- 
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maßen prophylaktisch die Säge durchführt und nun versucht zunächst 
ohne Durchsägung des Beckens die Entbindung durch die Zange 
oder Wendung zu beenden, haben wir nie Gebrauch gemacht. Stößt 
man bei der Entbindung auf Schwierigkeiten, so sei man nach 
den Angaben der Autoren leicht in der Lage, schnell das Becken 
durchzusägen, und dann ohne weiteres das Kind zu entwickeln. 
Meiner Ansicht nach ist dieser Vorschlag nicht genügend begründet, 
um allgemein empfohlen zu werden, und zwar deswegen nicht, weil 
der Versuch der Entbindung beim engen Becken, und zwar zunächst 
beim vorangehenden Kopf mit der Zange, schon eine schwere Beein- 
trächtigung der Vitalität des Kindes durch nie genau kontrollierbare 
Kompression desselben bedingt. Bei der Entwicklung des nach- 
folgenden Kopfes könnte dagegen selbst der geringe Aufenthalt, der 
durch das Durchsägen des Knochens entsteht — auch wenn man 
das durch einen Assistenten machen läßt —, für das Kind ver- 
hängnisvoll werden. Dabei ist noch nicht berücksichtigt, daß, solange 
der Uterus das Kind noch beherbergt, die Füllung der Venen im 
Bereich des Operationsgebietes der Pubiotomie ungleich größer ist, 
als wenn der Uterus entleert ıst; d. h. also, wir müssen damit 
rechnen, daß bei der Durchstoßung mit der Pubiotomienadel und 
der Einführung der Säge gelegentlich stärkere Blutungen auftreten, 
deren Stillung Schwierigkeiten nicht unerheblicher Art bereiten 
könnten. Schließlich ist die technische Ausführung der Pubiotomie 
als Ganzes das Werk weniger Minuten, und es spielt keine Rolle, 
ob ich prophylaktisch die Säge anlesge, oder ob das erst geschieht, 
wenn sich die Durchsägung als notwendig erweist. 

Die Ausführung der Pubiotomie ın der Weise, wie wir sie vor- 
nehmen (also subkutan), bedingt immer, selbst wenn wir einstweilen 
von der Durchtrennung des Knochens noch Abstand nehmen, eine 
Wunde. Ist dieselbe auch klein, so kann sie doch die Eingangs- 
stelle für eine Infektion werden, ein Grund mehr, weshalb wir auf 
die prophylaktische Anlegung der Säge verzichten können. 

Die Indikation für die Ausführung der Pubiotomie ist voll- 
kommen individuell zu stellen. Sie ist durchaus nicht diejenige 
Operation, welche, wie Bürger (Zentralbl. f. Gyn. 1905, Nr. 27) 
meint, die Ausführung des klassischen Kaiserschnitts und die Perfo- 
ration des lebenden Kindes überflüssig macht (v. Küttner). Aller- 
dings ist sie geeignet in vielen Fällen vom Kaiserschnitt aus rela- 
tiven Indikationen abzusehen und in zahlreichen Fällen auch die 
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Perforation des lebenden Kindes zu vermeiden, aber, wie schon ge- 
sagt, durchaus nicht in allen Fällen. 

Wie jede andere Operation hat auch die Pubiotomie ihre Indi- 
kation, die durch verschiedene Dinge beeinflußt werden kann und 
muß. Zunächst und unter allen Umständen ist das Verhältnis der 
Größe des kindlichen Schädels zum Becken möglichst genau zu be- 
stimmen. So kann die Pubiotomie selbst bei nur mäßig verengtem 
Becken notwendig werden, wie der Sellheimsche Fall und unsere 
eigene Beobachtung zeigt, wo eine Frau vier normale Geburten 
durchgemacht hatte. Erst bei der fünften Geburt, bei der es sich um 
ein Kind mit größerem Schädel handelte, wurde die Pubiotomie 
nötig, um ein lebendes Kind zu erzielen. 

Da die Art der Erweiterung des Beckens durch die Pubio- 
tomie und der Grad der gleiche ist wie bei der Symphyseotomie, so 
werden wir wohl am richtigsten gehen, wenn wir ın Bezug auf das 
Becken selbst die Grenzen respektieren, wie sie der Altmeister der 
Symphyseotomie, Zweifel, in der „Deutschen Klinik am Eingang 
des 20. Jahrhunderts“ festgelegt hat. Wir werden also die Pubio- 
tomie bei engen Becken mit einer C. vera zwischen 8,5 und 6,75 
für angezeigt erachten. Die untere Grenze 6,75 würde ich aber 
raten nur dann unzuerkennen, wenn es sich um ein kleines Kind 
handelt, da wir sonst Gefahr laufen, das Kind unter der Geburt ab- 
sterben zu sehen, wodurch natürlich die ganze Operation vollkommen 
Hlusorisch würde. Beim allgemein verengten Becken liegt die Grenze 
natürlich höher. Zweifels Erfahrung lehrt, daß 9—7,5 C. vera 
hierfür anzusehen sind. 

Eine Einschränkung erfährt die Pubiotomie, abgesehen von der 
Beschaffenheit des knöchernen Beckens und der Größe des kindlichen 
Schädels, auch durch eine enge Scheide. Daher ist es im allgemeinen 
nicht ratsam, die Operation bei Erstgebärenden mit enger Vagina 
auszuführen, weil wir ja zur Entbindung schreiten in einem Moment, 
wo der Kopf noch über dem Becken steht, und die Erweiterung der 
Scheide und die Vorbereitung des Beckenbodens noch nicht vorhanden 
ist. Haben wir also die Durchsägung des knöchernen Beckens vor- 
genommen, so befinden wir uns bezüglich der entbindenden Opera- 
tion in der unangenehmen Lage, das Kind durch die oft genug recht 
enge Scheide einer Erstgebärenden mit der Zange oder durch die 
Wendung hindurchzuziehen. Erfahrungsgemäß kommt es hierbei 
nun sehr häufig zu Scheiden- resp. zu Dammrissen, und namentlich 
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sind für die Pubiotomie die Scheidenrisse verhängnisvoll oder können 
es doch werden, wenn sie mit der Pubiotomieknochenwunde kom- 
munizieren. Abgesehen davon, daß rigide Weichteile sehr wohl in 
der Lage sind, die Entwicklung des kindlichen Schädels derartig 
aufzuhalten, daß die Vitalität des Kindes stark in Frage gestellt 
wird, müssen wir hierbei auch noch mit der größeren Infektions- 
gefahr rechnen. Diese Gefahren werden sämtlich noch erhöht, wenn 
die Pubiotomie bei erhaltener Portio an einer I-para vorgenommen 
wird. Aus diesem Grund kann ich mich also nicht zu der Dührssen- 
schen Anschauung bekennen (Berliner klin. Wochenschr. 1905, Nr. 49‘, 
der als das Ideal der Entbindung einer Eklamptischen mit engem 
Becken — bei denen es sich ja doch in der überwiegenden Mehr- 
zahl um Erstgebärende handelt — die Kombination von Pubiotomie 
und vaginalen Kaiserschnitt ansieht. Das gleiche gilt von'der Kon- 
bination der Pubiotomie mit der Dilatation nach Bossi. Wie wenig 
dies Verfahren für die praktische Anwendung geeignet ist, lehrt der 
Fall Hohlwegs (Zentralbl. f. Gyn. 1905, Nr. 42), wo es bei einer 
38jährigen Erstgebärenden zur Anwendung gelangte. Die Geburt 
verlief mit einem ausgedehnten Scheidenriß, der mit der Pubiotomie- 
knochenwunde kommunizierte.e Außerdem entstand ein Scheiden- 
dammriß. Die Placenta mußte manuell gelöst werden. Freilich 
schiebt Hohlweg den Exitus, der hier eingetreten ist, nicht der 
Pubiotomie zu. Ich glaube aber doch, daß man das tun muß, wenn 
man zu einer objektiven kritischen Bewertung des ÜOperationsver- 
fahrens gelangen will. Die hierbei entstehenden Wunden (Knochen, 
Scheide, Cervix, Damm, die sämtlich miteinander kommunizieren) 
dürften doch die ganze entbindende Operation derartig komplizieren, 
daß es unbebingt vorzuziehen ist, in solchen Fällen auf den klassi- 
schen Kaiserschnitt zurückzugreifen. Muß man doch in allen der- 
artigen Fällen mit größter Wahrscheinlichkeit damit rechnen, daß 
neben der Pubiotomiewunde und der notwendigen Spaltung der 
vorderen resp. der hinteren Uteruswand auch noch eine unkontrollier- 
bare Rißwunde in der Scheide bezw. im Damm hinzukommt. 

Bei Frauen, die längere Zeit in der Geburt sind und wo mehr- 
fache Untersuchungen vorgenommen wurden, vielleicht auch schon 
Temperatursteigerungen eingetreten sind, würde ich ebenfalls mit 
der Anwendung der Pubiotomie zurückhaltend sein, da auf einen 
solchen Fall nicht nur die bei uns letal geendete Pubiotomie zu be- 
ziehen ist, sondern ähnliche Beobachtungen auch bereits von anderen 
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Operateuren gemacht worden sind. Man soll es sich auch sehr 
überlegen, ob man die Pubiotomie bei einer Frau vornimmt, deren 
erste Entbindung durch den klassischen Kaiserschnitt erfolgt ist. 
Hiernach kommt es bekanntlich gelegentlich zu flächenhaften Ver- 
wachsungen des Uterus mit der vorderen Bauchwand. Die Scheide 
wird dann eng sein wie bei einer Erstgebärenden und ist oft außer- 
dem noch stark in die Länge gezogen. Gestattet indessen die Weite 
der Scheide die Pubiotomie, so soll man wegen der Gefahr von 
Uterusruptur doch nach Möglichkeit auf die Wendung verzichten 
und die Zangenextraktion in diesen Fällen bevorzugen. 

Die künstliche Frühgeburt wird ohne weiteres wohl nicht durch 
die Pubiotomie verdrängt werden, da die Ansichten über den Wert 
und die Berechtigung der künstlichen Frühgeburt zu verschieden 
sind. Indessen halte ich es für zu weit gegangen, wenn Reeb 
vorschlägt, beides miteinander zu kombinieren; und zwar schlägt er 
dies vor als Therapie bei Becken von 7 cm C. vera und darunter. 
Ehe man sich zu einer solchen Operation entschließt, soll man sich 
immer klar machen, daß sowohl Kaiserschnitt wıe auch Pubiotomie 
und auch Symphyseotomie nur dann gemacht werden sollten, wenn 
dadurch sicher ein lebendes und lebensfähiges Kind zur Welt ge- 
bracht wird. Beim Kaiserschnitt ist dies Ziel am leichtesten zu 
erreichen, bei der Pubiotomie und Symphyseotomie ist die Beur- 
teilung des vorliegenden Falles nicht immer ganz leicht. Am besten 
geeignet für die Pubiotomie sind diejenigen Fälle von bekannter 
Verengerung, bei denen voraufgegangene Geburten — per vias 
naturales beendet — die Tatsache ergeben haben, daß auf gewöhn- 
liche Weise (spontan, durch die Zange oder Wendung) ein lebendes 
Kind nicht geboren werden kann und die Untersuchung ergibt, daß 
Beckenverengerung zweiten Grades vorliegt. Ich schließe mich darin 
also durchaus den Kieler Indikationen, wie sie Hohlweg schil- 
dert, an. 

Man beobachtet die Geburt, bis der Muttermund vollständig 
erweitert ist und achtet möglichst darauf, die Blase zu erhalten. 
Ich halte es nicht für ratsam, alsdann noch länger mit der Pubiotomie 
zu warten, etwa bis eine strikte Indikation von seiten der Mutter 
oder des Kindes hinzukomnit, weil beides, das eine oder das andere, 
den Erfolg der Pubiotomie in Frage stellen kann. Werden die 
kindlichen Herztöne schlecht, so besteht die Gefahr, daß das Kind 
unter der Geburt abstirbt. Dauert die Geburt lange, tritt Fieber 
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bei der Mutter auf, so würde das Leben der Mutter durch die 
Pubiotomie mehr gefährdet werden, als wenn man die Operation 
zur rechten Zeit ausführt. ! 

Es ist die Frage aufgeworfen worden, ob man nach der 
Durchsägung des Knochens die Frau sofort entbinden solle. Menge 
ist der Ansicht, man solle versuchen, nach der Durchsägung des 
Knochens die Geburt spontan verlaufen zu lassen. Auf die Gefahr 
der stärkeren Blutung, mit der wir hierbei immer rechnen müssen, 
solange das Kind noch im Uterus ist, habe ich bereits oben hin- 
gewiesen. Ein weiteres Bedenken besteht darin, daß eventuell eine 
zweite Narkose nötig wird. Indessen könnte man es versuchen, 
nach den Mengeschen Vorschriften zu verfahren, wenn die Wehen 
gut sind. Um definitiv über diese Frage zu entscheiden, ist das 
vorliegende Material noch nicht groß genug. 

In einem Falle habe ich die Pubiotomie als eine sehr segens- 
reiche Operation in Verbindung mit dem vaginalen Kaiserschnitt 
kennen gelernt, und zwar lag hierbei die Komplikation einer Plac. 
praevia mit engem Becken vor. Es handelte sich um eine Sekundi- 
para, deren erstes Kind perforiert werden mußte. Das Becken war 
mäßig verengt, das Kind war diesmal verhältnismäßig groß, die 
Schwangerschaft am Ende. Da die Frau sehnsüchtig ein lebendes 
Kind wünschte, so blieb bei den vorliegenden Verhältnissen nichts 
anderes übrig, als erst durch die Pubiotomie das Becken zu er- 
weitern und dann die Entbindung mit Zuhilfenahme des vaginalen 
Kaiserschnittes vorzunehmen. Die Operation ließ sich in ganz kurzer 
Zeit durchführen, und der dabei auftretende Blutverlust war äußerst 
gering. Am 14. Tage nach der Operation konnte die Frau voll- 
kommen geheilt, mit lebendem Kind entlassen werden. 

Die Pubiotomie halte ich nach den Erfahrungen, die ich an 
‘ Fällen sammeln konnte, für eine sehr segensreiche Operation, 
welche die Grenzen unseres geburtshilflichen Könnens wesentlich 
erweitert hat; doch glaube ich nicht, daß man ihre Ausführung 
dem allgemeinen Praktiker ohne jede Einschränkung überlassen darf. 
Und zwar sehe ich die Schwierigkeiten weniger in der Technik, die 
einfach ist und leicht gelernt werden kann, als vielmehr in der Indi- 
kationsstellung, die eine große geburtshilfliche Erfahrung unbedingt 
zur Voraussetzung haben muß. Außerdem können bei jeder Pubio- 
tomie, namentlich wenn man über die anatomischen Verhältnisse 
nicht genau orientiert ist, Komplikationen entstehen, die den Prak- 
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tiker, zumal bei nicht ausreichender Assistenz, leicht in die fatalste 
Situation bringen. 


1. Frau K., 30 Jahre, II-para. 

1904 Gemini, der zweite mußte perforiert werden. 

Jetzt Schwangerschaft am Ende. Gemini. Plattrhachitisches Becken 
72s—8 Conj. vera. 

Pubiotomie. Erster Zwilling mit Zange. 

Zweiter Zwilling mit Wendung. 

Maße des größeren Kindes: Gewicht 3030. Länge 52. Großer 
Kopfumfang 34'j.. — Wochenbett glatt. 

Bei der Entlassung Knochenwunde gut konsolidiert. Patientin geht 
am 14. Tage post partum auf eigenen Wunsch nach Hause. 


2. Frau B., 27 Jahre, IV-para. 

I-para 1896. Perforation. 

II-para 1899. Perforation. 

Ill-para 1900. Abort im dritten Monat. 

IV-para jetzt und zwar am Ende der Schwangerschaft. 

Rhachitisch-plattes Becken (Vera 7°?!«—5) und Plac. praevia centr. 

Pubiotomie und Sectio caes. vagin. Wendung und Extraktion. Die 
bei der Entbindung auftretende Blutung war nicht stark. 

Kind: Gewicht 2750 g. Länge 50 cm. Großer Kopfumfang 34. 

Verläßt mit nicht mehr erkennbarer Sügestelle am 21. Tage p. p. 
geheilt die Klinik. 


3. Frau B., 20 Jahre, II-para. 

I-para 1903. Eklampsie-Perforation. 

Allgemein gleichmäßig verengtes Becken (Vera 7'1,—7°]s). 

Il-para jetzt, Schwangerschaft am Ende. 

Pubiotomie, Forceps. 

Kind: Gewicht 4030 g, Lünge 53 em, großer Kopfumfang 35 cm. 
(sanz glattes Wochenbett. 


4. Frau K., 33 Jahre, III-para. 

I-para 1902, Abort im fünften Monat. 

II-para 1904. Frühgeburt im siebenten Monat. 

III-para jetzt. Schwangerschaft am Ende. 

Rhachitisch-plattes Becken, Vera 7'a—7°4. Temperatur 38,9 °. 
| Beim Einschneiden über dem horizontalen Schambeinast sehr starke 
Blutung — mehrere tiefe Umstechungen. Pubiotomie. Achsenzugzange — 
geht leicht. 

Kind: Gewicht 3800 g, Länge 52 em. Großer Kopfumfang 35'je. 

Wochenbett protrahiert, längere Zeit mit Fieber zwischen 38 und 39°. 
Entlassung geheilt nach 6 Wochen. An der Sügestelle starker, fester Kallus. 
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Bei der Nachuntersuchung 10 Monate später war von dem 
ehemals mächtigen Kallus nichts mehr zu fühlen. 

Die Frau hatte im rechten Bein ein taubes Gefühl, war sonst aber 
ganz gesund. 


5. Frau D., 34 Jahre, III-para. 

I-para 1903. Zangenversuch, Perforation. 

II-para 1904. Wendung, totes Kind. 

IIl-para jetzt, Schwangerschaft am Ende. 

Schräg verengtes Becken. Conj. 8—8'j4. Promontorium steht links 
von der Mittellinie. 

Pubiotomie. Impression des kindlichen Schädels. Forceps. 

Kind: Gewicht 3230 g, Länge 50 cm, großer Kopfumfang 35'. 

Glattes Wochenbett. Bei der Entlassung geringe Kallusbildung an 
der fest konsolidierten Sügestelle. 


6. Frau Wittstock, 37 Jahre, VIII-para. 

6 Partus normal, eine Traubenmole. 

VIII-para jetzt, Schwangerschaft am Ende, 

Allgemein gleichmäßig verengtes Becken. Vera 9'2—9°?j cm. 

Kindlieber Schädel abnorm groß und hart. 

(Geburtsdauer 34 Stunden, Temperatur 37,5 °. 

Pubiotomie. Der Kopf, obwohl trotz guter vorangegangener Wehen 
nicht konfiguriert, läßt sich leicht mit Forceps ins Becken ziehen und 
entwickeln. Hinter dem Kinde entleert sich stinkendes Fruchtwasser. 
Manuelle Placentarlösung. 

Kind: 3850 g schwer, 54 cm lang, 39 cm großer Kopfumfang. 

Exitus am achten Tage post partum an Sepsis. 

An der Knochensägestelle keinerlei Reaktion, keine Spur von Hei- 
lungsvorgängen. Kind wird gesund entlassen. 


7. Frau W., 22 Jahre, I-para. 

Allgemein verengtes, plattihachitisches Becken. Vera 7'.—7!. 

Schwangerschaft am Ende. 

Pubiotomie. Forceps recht schwierig. 

Scheidenriß, der mit der Pubiotomiewunde kommuniziert. Damm- 
riß II. Grades. 

Kind: 2250 g schwer, 48 cm lang, 30 cm großer Kopfumfang. 

Anfänglich Temperatursteigerungen im Wochenbett und Inconti- 
nentia urina ohne Fistel. 

Am 30. Tage post pubiotomiam geheilt mit Kind entlassen. Kallus 
wenig vorhanden; bei der Nachuntersuchung "s Jahr später ist auch 
davon nichts mehr nachzuweisen. 
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Sitzung vom 10. November 1905. 


Vorsitzender: Herr Keller, dann Herr Bumm. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann. 


Der Vorsitzende Herr Keller teilt mit, daß die Gesellschaft 
für Geburtshülfe und Gynäkologie die Mitglieder Dr. Busch, Ge- 
heimrat Dr. Croner und Geheimrat Dr. Straßmann durch den 
Tod verloren hat. Hiervon hat insbesondere der zuletzt genannte 
bis in die neueste Zeit ein reges Interesse an der Gesellschaft und 
Ihren Bestrebungen genommen. Zuerst Assistent, später Sekundär- 
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arzt der hiesigen Universitätsfrauenklinik unter Geheimrat Martin, 
hat er sich auch literarisch in unserem Spezialfach betätigt. Von 
seinen Arbeiten erwähne ich insbesondere diejenige über den Crede&- 
schen Handgriff. — Zu Ehren der Verstorbenen erheben sich die 
Mitglieder feierlich von ihren Sitzen. 

Herr Bumm übernimmt den Vorsitz. 


I. Demonstrationen. 

a) Herr P. Straßmann: Meine Herren! Gestatten Sie mir, 
Ihnen eine Kranke vorzustellen. Sie ist im Dezember 1903 wegen 
Sarkoms des linken Ovarium operiert worden. Der Tumor ist seiner- 
zeit von meinem Assistenten, Herrn Dr. Michelmann, hier gezeigt 
worden. Bis in die letzten Monate ist es ihr ziemlich gut ergangen; 
jetzt sind aber neue Beschwerden aufgetreten. Es sind wieder Massen 
im Abdomen fühlbar, welche wohl unzweifelhaft als metastatische 
Gebilde anzusprechen sind. Auffällig ist, daß diese Massen ver- 
hältnismäßig wenig Beschwerden verursachen, trotzdem sie fast das 
gesamte Abdomen einnehmen. Die Patientin kam nicht deswegen 
zu uns, sondern wegen eines Tumors an den linken unteren Rippen. 
Hier handelt es sich augenscheinlich um Sarkommetastasen, welche 
auf dem Wege der Lymphbahnen, die vom Peritoneum zur Pleura 
durchs Zwerchfell ziehen, dorthin gebracht worden sind. Man hört 
auch vorn an den untersten Abschnitten der linken Lunge trockene 
pleuritische Geräusche. Ein Erguß ist nicht vorhanden. Der Tumor 
an dem Brustkorbe ist unbeweglich; er ist mit den Rippen und den 
Zwischenrippenräumen verbunden. Er geht in die malignen Massen 
des Hypochondrium über. Die gewaltige Ausdehnung des meta- 
statischen Tumors, der also vom Becken heraufzieht bis in die Gegend 
der Mamma, scheint mir die Demonstration zu rechtfertigen. Ich 
habe nur einmal einen ausgedehnteren malignen Tumor gesehen, 
welcher von der rechten Darmbeinschaufel bis in die Spitze der 
linken Lunge heraufreichte. Die malignen Massen nahmen fast die 
gesamte Leibeshöhle ein (Demonstration an der Lebenden). — Es 
hatte sich bei der Operation um ein mächtiges Ovarialsarkom ge- 
handelt, welches in Netz, Mesokolon und das Blasenbindegewebe 
eingewachsen war, sich aber scheinbar noch völlig ausschälen ließ. 


Diskussion. Herr Bröse: Ich möchte Herrn Straßmann fragen, 
ob es sich hier um eine Metastase handelt oder um eine Tumorbildung 
per continuitatem, wie er selbst sich ausgedrückt hat. 
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Herr P. Straßmann: Ich nehme an, daß der Weg der Metastasen 
so gewesen ist, daß die peritonealen Lymphbahnen des Zwerchfells er- 
griffen wurden und von hier aus die anastomosierenden Lympbhbahnen des 
pleurokostalen Ueberzuges infiltriert worden sind. Von diesen wuchs der 
Tumor durch die Zwischenräume nach außen. 


b) Herr P. Straßmann: Die zweite Patientin, die an Östeo- 
malacie erkrankt war, ist bereits Anfang März hier vorgestellt 
worden. Damals war es zweifelhaft, ob die Patientin gravide wäre; 
es wurde hier der Operationsplan besprochen, ob man nur kastrieren 
und eine möglicherweise vorhandene Gravidität weitergehen lassen 
sollte, ob man überhaupt noch abwarten, oder ob man die Total- 
exstirpation vornehmen sollte. Mir schien der letzte Weg der an- 
gezeigte zu sein, weil die Patientin doch zu elend war, um noch 
eine Schwangerschaft auszuhalten. Die Menstruation war aber nur 
einige Tage länger ausgeblieben und sie erwies sich nicht als gravid. 
Es fand sich bei der vorgenommenen Operation ein großer sprung- 
fertiger Follikel, augenscheinlich befand sich die Kranke in prä- 
menstrualem Zustande. Der Uterus mit den Adnexen wurde ex- 
stirpiert und bot nichts besonderes. Ich habe dann den Damm wegen 
Scheidensenkung etwas erhöht. Glatte Heilung. Es war höchst auf- 
fallend, wie schnell nach dieser Operation die Schmerzen geschwunden 
sind. Bereits 24 Stunden nach der Operation, wo von Veränderungen 
im Knochenbau doch noch nicht die Rede sein konnte, war das 
Skelett schon fast schmerzfrei. Obwohl die Patientin immerhin noch 
unter dem Eindruck eines so großen Eingriffs sich befand, wie die 
vaginale Totalexstirpation es ist, so fühlte sie sich doch schon 
etwas freier in ihren Bewegungen. Nur auf ganz starken Druck 
waren die Beckenknochen und das Kreuzbein noch empfindlich. 
Nach etwa einer Woche war Druckempfindlichkeit nur noch an den 
Rippen vorhanden; dann konnten Bewegungsversuche gemacht 
werden. — Später fing die Patientin wieder an mehr zu klagen. 
Eine Röntgenaufnahme ergab, daß eine Fraktur an einer 
Stelle zwischen dem linken Sitzbeinaste und der Pfanne 
vorhanden war. Ich habe die Patientin dieser Tage abermals 
durchleuchten lassen und kann nur sagen, daß die Aufnahmen immer 
noch schlecht ausfallen, weil augenscheinlich sehr wenig Kalksalze 
vorhanden sınd. Trotzdem ist die Schmerzhaftigkeit der Knochen 
nur noch ganz gering. Die Patientin hat noch etwas ischias- 
ähnliche Schmerzen, die sich wegen des Bruches am Os ischii wohl 
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verstehen lassen. Sie geht auch wieder herum, wenn auch noch 
recht mäßig, und versieht ihre Wirtschaft, während sie vorher voll- 
kommen in jeder Bewegung gehemmt war. Die Stoffwechselversuche, 
die an der Patientin vorgenommen worden sind, sind nach der 
Kastration fortgesetzt worden, aber noch nicht zum Abschluß gelangt. 

Diskussion. Herr Schaeffer: Ich möchte mir die Frage erlauben, 
aus welchem Grunde der Uterus mit fortgenommen werden mußte; ge 
nügte nicht die einfache Kastration’? 

Herr P. Straßmann: Es erschien mir nicht ratsam, die Bauch- 
wand der Patientin zu eröffnen, zu kastrieren und den Uterus zurückzu- 
lassen; auch vaginal so vorzugehen, schien mir nicht geraten, da es, 
länger dauernd, mühseliger und prognostisch unsicberer gewesen wäre, 
während sich so die Operation in kurzer Zeit vollenden ließ. Das schlechte 
Allgemeinbefinden verbot auch das Fortbestehen einer etwa vorhandenen 
Schwangerschaft. 

Vorsitzender Herr Bumm: Die Frau war doch auch schwanger 
gewesen ? 

Herr P. Straßmann: Das war nur vermutet worden. 


c) Herr Henkel: Meine Herren! Ich möchte mir erlauben, 
Ihnen einige Karzinompräparate zu demonstrieren. Die Operations- 
technik war in diesen Fällen insofern abweichend von unserer 
sonstigen Gewohnheit, als wir die bröckeligen Karzinommassen nicht 
ausgelöffelt und den Grund mit dem Paquelin nicht verschorft haben 
und zwar aus dem Grunde, um gute Demonstrationspräparate für die 
Studenten zu gewinnen. Im speziellen habe ich die Operation regel- 
mäßig so ausgeführt, daß ich die Scheide schon vor der Mitte um- 
schnitten und nach der Portio zu lospräpariert habe. Dann wurde 
die Blase zurückgeschoben und der Uterus exstirpiert. Das los- 
gelöste Scheidenrohr klemmt man dann zusammen und vermeidet 
so, daß man im Verlauf der weiteren Operation noch mit dem 
Karzinom in Berührung kommt, auch das Ausfließen einer nicht 
vorher erkannten Pyometra wird dadurch unmöglich gemacht, was 
ja begreiflicherweise eine unangenehme Zugabe ist. Ich operiere 
namentlich bei Portiokarzinomen immer so, daß ich möglichst viel 
von der Scheide mit entferne, weil ich seit Jahren die Erfahrung 
gemacht habe, daß hierbei die Rezidive fast regelmäßig ın der 
Scheide auftreten, viel seltener ım Parametrium. Dies ist wahr- 
scheinlich darauf zurückzuführen, daß beim Portiokarzinom die 
Lymphbahnen der Scheide schon frühzeitig infiltriert werden. An 
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diesem einen Präparat von Portiocervixkarzinom können Sie diese 
Verhältnisse sehr deutlich erkennen. Ich hatte seinerzeit die Scheide 
auch schon sehr weit mit fortgenommen, und zwar auch aus den 
Erwägungen, die ich Ihnen soeben vorgetragen habe. An dem 
Präparat mußte ich nun hinterher die Erfahrung machen, daß trotz 
der reichlichen Mitentfernung der Scheide — an dem stark ge- 
schrumpften Präparat sind es jetzt noch gut 4 cm — am äußersten 
Ende derselben noch Karzinom vorhanden ist. Bei der Operation 
konnte man das nicht erkennen: das Scheidenepithel war intakt, 
die Schleimhaut fühlte sich glatt an, und die Infiltration war nicht 
so, daß man einen Verdacht hätte schöpfen können. Ich darf dieses 
Präparat, an dem Sie auch die Pyometra sehr schön erkennen können, 
wohl herumgeben. 

Bei diesen anderen Karzinompräparaten, an denen ebenfalls das 
Scheidenrohr in weiter Ausdehnung haftet, ist makroskopisch und, 
soweit ich das untersucht habe, auch mikroskopisch Karzinom in 
der Scheide nicht nachzuweisen. Definitiv ließe sich das natürlich 
nur durch Zerlegen der ganzen Scheide in dünne Serienschnitte ent- 
scheiden. Auch Brunet hat im 56. Bande der „Zeitschrift“ die 
Aufmerksamkeit auf die Scheidenrezidive gelenkt, deren Häufigkeit 
er auf 43°) berechnet. So hoch belaufen sich unsere Zahlen nicht. 
Aber das hängt vielleicht damit zusammen, daß die Fälle von Portio- 
karzinom, welche wir zu sehen bekommen, mehr beginnender Natur 
sind und nicht so fortgeschrittener, wie es bei dem Mackenrodt- 
schen Material der Fall ist. 

Dann möchte ich Ihnen einige Präparate von Abszessen der 
Bartholinischen Drüse zeigen. Früher wurden diese Abszesse so 
behandelt, daß man sie inzidierte, auskratzte und dann mit Jodo- 
formgaze tamponierte. Die Erfahrungen damit waren nicht zu- 
friedenstellende; die Heilung zog sich oft endlos hin, indem Fisteln 
restierten oder sich immer wieder neue Abszesse bildeten. Jetzt 
machen wir die Operation, wie sie in den neueren Lehrbüchern auch 
überall beschrieben wird, so, daß wır den Abszeßsack in toto ex- 
stirpieren, d. h. also dıe ganze Drüse herausnehmen. Das gelingt, 
wenn man vorsichtig schneidet — am besten mit der Cooperschen 
Schere — ohne daß der Abszeß eröffnet wird und eine Infektion der 
Wunde erfolgt. Ich habe dieses Verfahren vielfach in unserer Poli- 
klinik, d. h. also ambulatorisch, angewendet und bis jetzt Nacken- 
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zwar in der Tiefe fortlaufend mit Katgut, die Haut wird mit Knöpf- 
nähten geschlossen. Die Wundheilung ist meist eine völlig glatte. 
Die beiden Präparate, das eine von etwa Gänseeigröße und dann 
dieses kleinere, das ich heute früh gewonnen habe, darf ich wohl 
herumreichen. Bei dem zweiten Präparat ist die Abszeßmembran 
recht dick. 

Dann habe ich hier noch ein weiteres Präparat, das, soweit 
ich orientiert bin, sehr selten ıst: ein ca. frauenkopfgroßes Myom 
der Portio, von der vorderen Muttermundslippe ausgehend (Gewicht: 
1720 g). Es handelte sich um eine Frau Anfangs der 40er Jahre, 
die bereits mehrere Kinder ohne Hilfe geboren hatte, und die auch 
jetzt trotz der Geschwulst ebenfalls eine spontane Geburt durch- 
gemacht hat. Der Kollege, Dr. Bernsdorf in Niederschönhausen, 
war während der Geburt hinzugezogen worden; er untersuchte die 
Frau und fand in der Scheide den unteren Pol einer Geschwulst, 
die sich nach oben fortsetzte und in den Uterus überging. Die 
Geburt des Kindes erfolgte — wie gesagt — vollständig spontan, 
indem die Geschwulst sich während der Geburt in die Höhe schob. 
Die Scheide war sehr weit, ihre Wandungen gut dehnbar. Nach- 
dem die Placenta ausgestoßen war (spontan!), folgte die Geschwulst 
bald hinterher. Bei der Untersuchung fühlte ich zunächst nur, daß 
der Tumor in die Scheide überging, die ebenfalls mit vorgestülpt 
war. Es machte den Eindruck, als ob es sich um eine Inversio 
uteri handelte. Die Frau sah recht anämisch aus, doch war der 
Blutverlust bei der Geburt nur gering gewesen. Nach dem Kathete- 
rismus konnte man durch die Bauchdecken deutlich den Uterus 
fühlen. Also eine Inversio uteri lag bestimmt nicht vor. Ich unter- 
suchte nun vaginal und konnte deutlich erkennen, daß es sich um 
eine solide Geschwulst der vorderen Muttermundslippe handelte. Das 
weitere Verfahren gestaltete sich sehr einfach. Ohne Schere, Messer 
oder dergl. gelang es leicht, mit dem Finger das Myom auszu- 
schälen. Zum Schutz gegen Nachblutung wurde eine Gazetamponade 
angeschlossen: der weitere Verlauf war ein guter. 

Es handelt sich um ein gefüßreiches Myom, das mit zahlreichen 
Blutungen und auch Thromben durchsetzt ist. Die Geschwulst hatte 
sich etwas vergrößert, seitdem sie vor der Vulva lag, aber nicht 
sehr viel. Als das Präparat noch frisch war, konnte man sehen, 
daß die Portioschleimhaut den Tumor bedeckte, so daß die Ober- 
fläche deutlich glänzte. Das Präparat habe ich mikroskopisch noch 
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nicht untersuchen können. Ich glaube nicht, daß ein derartig großes 
Myom der vorderen Muttermundslippe (Gewicht: 1720 g) bisher schon 
beobachtet worden ist. Das Besondere des Falles liegt meines Er- 
achtens aber darin, daß, obwohl die Geschwulst in der Scheide lag, 
sie sich doch während der Geburt nach oben zurückgezogen hat, 
um Platz für den Durchtritt des Kindes zu gewähren. Erst hinter- 
her, nach der Geburt der Placenta, folgte der Tumor — ein Beitrag 
zu der außerordentlichen Dehnbarkeit der Scheide in der Geburt. 


Diskussion. Herr Robert Meyer: Ich will nur bemerken, dal) 
in der Literatur allerdings eine Reihe von Portiomyomen bekannt sind, 
allerdings nicht so große wie dieses. Halbans Fall war kindskopfgroß. 
Ich habe selbst nur 3 Fälle dieser Art gesehen, aber auch nicht so große. 


Herr Henkel: Ich möchte im Anschluß an diese Ausführung be- 
merken, daß aus dieser Klinik eine Dissertation von Vorbeck erschienen 
ist, in der 3 Fälle von Myom der Portio publiziert werden, aber keines 
von einer (rebärenden, und keines so groß wie dieses. Ich glaube, es 
ist dieses Portiomyom so groß wie alle drei, die dort beschrieben sind. 


Herr Koblanck: Ich möchte mir erlauben, zu erwähnen, daß ich 
vor etwa 6 Jahren ein ungefähr doppeltfaustgroßes Myom der Portio 
vor einer Entbindung ausgeschält habe. 


Herr Bröse: Ich möchte Herrn Henkel fragen, ob die exstir- 
pierten Abzsesse der Bartholinischen Drüse Gonokokken oder Staphylo- 
kokken, resp. Streptokokken enthielten? Man muß doch unterscheiden 
zwischen einfachen Retentionsabszessen, wie sie bei Gonorrhöe gewöhnlich 
vorkommen und bei denen die eigentliche Drüsensubstanz nicht verändert 
ist, und wirklichen Vereiterungen der Drüse. Bei den ersteren scheint 
es mir überflüssig zu sein, die Drüse zu exstirpieren, eine Inzision genügt, 
während bei letzteren es notwendig ist, weil sonst die Eiterungen nicht 
ausheilen und zu tiefen Phlegmonen führen können. Deswegen möchte 
ich fragen, ob Sie auch bei den sogenannten Retentionsabszessen inimer 
die Drüse exstirpieren ? 

Herr Henkel: Wenn es größere Abszesse waren, so habe ich sie 
in toto exstirpiert, sobald sie abgekapselt waren; bei phlegmonösen 
Entzündungen der Bartholinischen Drüse verbot sich das natürlich von 
selbst wegen der entzündlichen Infiltration des ganzen umliegenden Ge- 
webes. Die Abkapselung kann man deutlich fühlen, wenn man mit einem 
Finger in die Vulva bezüglich den Scheideneingang eingeht und mit dem 
Daumen von außen gegenfühlt; bei abgekapselten Abszessen exstirpiere 
ich die Drüse, gleichviel welcherlei Art die eitererrerenden Mikroorganismen 
sind. Im vorliegenden Falle kann ich nun nicht sagen, ob es sich um 
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gonorrhoische Infektion gehandelt hat, oder ob Staphylokokken, Strepto- 
kokken etc. die Causa abgegeben haben. 

Herr Bröse: Ich würde es gerade umgekehrt machen wie Herr 
Henkel; bei Retentionsabszessen würde ich die Bartholinischen Drüsen 
nicht exstirpieren, nur eine Inzision machen, bei Phlegmonen aber würde 
ich die ganze Drüse exstirpieren, weil die Phlegmonen sonst nicht aus- 
heilen. 


d) Herr Prüßmann: Meine Herren! Darf ich Ihnen einen jener 
seltenen Fälle von Inversio uteri nach Abort, welchen ich in der ge- 
burtshilflichen Poliklinik der Universitäts-Frauenpoliklinik beobachten 
konnte, demonstrieren. Es handelt sich um eine 32jährige Frau, die 
mal normal geboren hatte und zwar ausgetragene lebende Kinder. 
Hierauf hatte sie noch einen Abort im dritten Monat durchgemacht. 
In einer neuen Schwangerschaft wurde der Fötus spontan am Ende 
des 5. Monats ausgestoßen. Die Frau blutete damals nur wenig und 
wartete mehrere Wochen in der Hoffnung, daß noch die Nachgeburt 
sich wie bei dem vorhergehenden Abort spontan lösen würde. Nach 
vier Wochen, als sie einen schweren Koffer hob, fühlte sie plötzlich 
einen starken Schmerz im Unterleibe; es ging eine reichliche Menge 
Blut in Stücken ab und die Patientin glaubte, die Nachgeburt wäre 
mit ausgestoßen worden. Die Frau war durch den Blutverlust so 
geschwächt, daß sie das Bett hüten mußte. Nach einer Woche traten 
plötzlich neue profuse Blutungen ein, so daß ein Arzt von einer Un- 
fallstation schnell herbeigerufen werden mußte, welcher jedoch die 
Blutung alleın nicht zu stillen vermochte. — Es wurde bei meiner 
Ankunft eine fast pulslose Frau vorgefunden, wachsbleich aussehend, 
mit großer Atemnot. Bei der inneren Untersuchung fand sich in 
der Vagina eine gänseeigroße Geschwulst, welche fast bis in die 
Vulva vortrat und dunkelrot gefärbt war. Von den Bauchdecken 
aus ließ sich ohne weiteres ein Inversionstrichter feststellen. Der 
Kollege erzählte mir, er hätte gleich diesen Befund konstatiert. An 
dem Tumor hätte noch zum Teil Placenta inseriert, welche sich 
während der Untersuchung noch vollständig abgelöst hätte. 

Ich versuchte nun sofort die Reinversion des Uterus. Sie ge- 
lang jedoch nicht, weil die Cervix außerordentlich fest zusamnien- 
gekrampft und es unmöglich war, den schlaffen Uterussack durch 
diesen Ring zurückzustülpen; außerdem kollabierte die Frau während 
dieses Manövers, der Puls blieb fast ganz weg. Es wurde deshalb 
die Scheide fest tamponiert, um die Blutung zu stillen und zunächst 
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die akute Anämie zu bekämpfen. Aber der Puls erholte sich nicht 
und die Frau starb nach Verlauf einer halben Stunde. 

Dieses Präparat stellt den umgestülpten Uterus mitsamt den 
Adnexen dar, die Ovarien waren mit in den Trichter herabgezogen. 
An mikroskopischen Schnitten hat sich gezeigt, daß die Umstülpungs- 
stelle ungefähr in der Mitte zwischen dem inneren und äußeren Mutter- 
munde liegt. Die Muskulatur des Uterus weist zahlreiche regressive 
Veränderungen auf. Die Placenta hat ganz breit an der hinteren 
Uteruswand aufgesessen. 

Von mancher Seite ist die Möglichkeit einer reinen Inversion 
des Uterus nach Abort bestritten worden; es wird behauptet, es sei 
in diesen Fällen wohl ein Myonı in der Funduswand übersehen 
worden, das die Inversion hervorgerufen hätte. An diesem Präparat 
kann man sich überzeugen, daß kein Myom oder etwas derartiges 
vorhanden ist. Ich glaube, man muß annehmen, daß vielleicht schon 
nach den vier Wochen nach der Ausstoßung des Fötus, als die Frau 
den schweren Koffer hob, die Inversion zu stande gekommen ist und 
daß dann in der Woche, während die Patientin zu Bett lag, die In- 
version sich weiter ausgebildet hat, bis sich dann die Placenta zunı 
Teil ablöste und so die letzte große Blutung verursachte. 

In der deutschen Literatur habe ich nur zwei Fille von Uterus- 
inversion nach Abort finden können; ferner sind in der amerikanischen 
Literatur in früher Zeit einige Fälle beschrieben worden. 


Vorsitzender Herr Bumm: Wer wünscht das Wort zu dieser Demon- 
stration? — Wenn sich niemand meldet, möchte ich den Herrn Vor- 
tragenden fragen, wie er sich in diesem Falle erklärt, daf es zur In- 
version gekommen ist. Es müssen doch ganz besonders disponierende 
Momente hier mitgewirkt haben; denn einfach schweres Heben bei Abort 
macht doch noch keine Inversion. Es wäre vielleicht gerade interessant, 
an diesem Präparate zu studieren, welche disponierenden Momente unter 
Umständen es auch bei Abort zur Inversion kommen lassen. Hat sich 
irgend etwas gefunden, was anders ist als bei gewöhnlichem Abort, um 
eine Erklärung für die Inversion abzugeben ? 


Herr Prüßmann: Die mikroskopische Untersuchung hat ergeben, 
daß die Muskelzellen zum großen Teil geschwollen und ödematös sind, 
die Kerne sind vielfach schlecht färbbar. An einigen Stellen findet sich 
fettige und hyaline Degeneration. Wenn auch zum Teil diese Verände- 
rungen auf der schlechteren Ernährung des Corpus schon beruhen können, 
falls nämlich die Inversion bereits eine Woche bestanden hatte, so möchte 
ich doch annehmen, dali primäre regressive Prozesse in der Muskulatur, 
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die vielleicht durch die enorme chronische Anämie der Frau bedingt 
waren, eine Erschlaffung der Uteruswand hervorgerufen haben können, 
welche eine Inversion ermöglichte. 


e) Herr Liepmann: Meine Herren! Ich möchte Ihnen einen 
macerierten, 7 Monate alten Fötus demonstrieren, der von einer 
eklamptischen Frau stammt, die am 8. November in unsere 
Klinik kam. Es handelte sich um eine 2Öjährige Erstgebärende. 
Sie hatte Vormittags den ersten Anfall gehabt; der Arzt tele- 
phonierte bald darauf an, ob Raum zur Aufnahme in der Klinik 
vorhanden wäre; sie kam um 4 Uhr ın die Klinik und hatte dort 
sofort den zweiten Anfall. Ich entband sie nun mittels des vagi- 
nalen Kaiserschnittes.. Zu meiner Verwunderung sah ich, daß es 
sich um ein maceriertes Kind handelte, das so matsch war, daß 
bei dem Veit-Smellieschen Handgriff ihm der Kiefer ausriß und 
dann, als ich den Prager Handgriff ausführte, auch die Wirbel- 
säule brach und der Kopf in utero zurückblieb. Ich konnte dann 
den Kopf des Kindes entwickeln und kam nun zu diesem Präparate. 
Die Placenta folgte sehr leicht. 

Ich demonstriere Ihnen diesen Fall deswegen, weil er ein gewisses 
Interesse beansprucht, insofern als er wieder gegen die fötale 
Theorie spricht; — eigentlich auch gegen die placentare Theorie 
der Entstehung der Eklampsie. Ich habe auf die histologische Struktur 
der Placenta natürlich besonders geachtet. Ich habe mikroskopische 
Präparate gefertigt; Herr Robert Meyer hat die Güte gehabt, sie 
vor Beginn der Sitzung anzusehen und mir zu sagen, daß sie voll- 
kommen lebensfrisch wären. Ich möchte aus diesem Grunde an- 
nehmen, daß trotz des Todes der Frucht, der nach den Angaben 
der Frau frühestens vor acht Tagen erst eingetreten sein kann, — 
sie gab an, vor acht Tagen die letzten Kindesbewegungen gespürt 
zu haben — in der Placenta weiter deletäre Toxine sich entwickelt 
haben. Man kann selbstverständlich nach dem Befund an einem 
anatomischen Präparat nicht viel sagen. Sollte das nicht der Fall 
sein, so müßte man natürlich zur Erklärung der Eklampsie wieder 
darauf zurückgreifen, daß, wie bei der Wochenbettseklampsie, es zu 
einer Anhäufung deletärer Toxine in der Leber gekonmmen ist und 
daß aus diesem oder jenem Grund erst nach achıt Tagen die eklampti- 
schen Anfälle aufgetreten sind. 

Ich habe nun ın der kurzen Zwischenzeit, so gutich es konnte, 
die Literatur daraufhin durchgesehen und habe eigentlich sehr wenig 
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Fälle gefunden, in denen es sich um ganz matsche Föten handelte 
und die Eklampsie erst so spät nach dem Tode der Frucht auftrat. 
Die meisten Fälle sind in der Publikation von Dührssen !o- 
schrieben, die im XLIII. Bande der „Zeitschrift“ abgedruckt ist. 
Dührssen berichtet über 200 Fälle, 194 aus dem klinischen und 
6 aus dem poliklinischen Material der CharitE und unter diesen sind 
9 Fälle mit macerierten Föten angegeben im 7. Monat — Es wäre 
interessant, vielleicht zu erfahren, ob einer oder der andere der 
Herren auch einen solchen Fall beobachtet hat. 


f) Herr Robert Meyer: Dicephalus dibrachius mit einem 
normalen Kopf und einem Anencephalus. 

Meine Herren! Gestatten Sie mir, Ihnen das Präparat, welches 
Herr Bokelmann in der vorigen Sitzung vorgelegt hat, noch einmal 
zu demonstrieren, und zwar heute nicht wegen des klinischen Inter- 
esses, welches Herr Bokelmann schon besprochen hat, sondern 
wegen seiner anatomischen Eigentümlichkeiten. 

Wenn Sie die Mißbildung, den Dicephalus, ansehen, so fällt am 
Rumpfe höchstens eine unbedeutende Breite des Thorax auf. In 
Wirklichkeit kann man von außen zwei Wirbelsäulen fühlen, und 
zwar oben deutlich getrennt fühlen; es liegen'noch Rippen da- 
zwischen. Wenn man sie nach unten hin verfolgt, so sieht man 
hier an ihren Steißbeinenden zwei Gruben, also eine Verdoppelung 
der bekannten coccygealen Grube; ferner einen normalen Anus 
und dicht daneben auf der Seite des Anencephalus noch eine 
zweite Einsenkung, die allerdings blind ist und nicht in den Darm 
mündet. 

Wenn man nun die Organe herausnimmt, so sieht man, daß auf 
beiden Seiten zwei Schlüsselbeine vorhanden sınd, welche an einem 
breiten Manubrium sterni ansetzen, und daß in der Tat zwei Wirbel- 
säulen im Brustraum vollständig voneinander getrennt durch hintere 
Rippen vorhanden sind. Die Wirbelsäulen nähern sich einander, 
weiter unten verschmelzen sie median, sind aber bis unten hin doppelt 
und scheinen im Steißbein getrennt zu sein. 

Was nun die inneren Organe betrifft, so hat selbstverständlich 
die Mißbildung zwei Zungen und zweimal die Halsorgane, den Kehl- 
kopf, Thymus und auch die Trachea. Man hätte erwarten können, 
daß die Tracheen sich vereinigten; das ist aber nicht der Fall, sie 
sind vielmehr vollständig voneinander getrennt und tragen zwei 
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Paar Lungen; dahinter liegt je ein Oesophagus. Es sind also auch 
zwei Digestionstraktus vorhanden; Magen und Darm sind auch doppelt. 
Aeußerlich vereint erscheinen die Stellen am Duodenum; aber die 
Lumina sind getrennt, wie man sich mit der Sonde überzeugen 
kann. Die Trennung des Darmes geht bis zum Ileum herunter; 
erst dort vereinigen sich die Därme zu einem gemeinsamen Darm 
mit einem Meckelschen Divertikel, einem Colon mit einem Processus 
vermiformis, und es ist auch nur ein Anus vorhanden. Auffallend 
ist die Enge der Dünndärme und ein Stenose. Die Mesenterien 
der verdoppelten Darmteile sind wurzelwärts vereint. 

Bemerkenswert sind ferner am Gefäßsystem zwei vollständig 
getrennte Ventrikelherzen, während die Vorhöfe in der Mitte mit- 
einander verbunden sind und sich zu einer gemeinsamen Vena cava 
inferior nach unten erstrecken, während sie nach oben natürlich sich 
trennen in zwei Venae cavae superiores. Es entspringt aus beiden 
Herzen je eine Aorta, die sich freilich schon im Brustraume ver- 
einigen und in einem gemeinsamen Stamme nach unten weiterziehen. 
Auch die übrigen Gefäße sind in dem unteren Teile des Fötus nor- 
mal, d. h. einheitlich, ebenfalls ın der Nabelschnur. 

Dann wäre noch zu bemerken, daß nur eine Leber vorhanden 
ist, während ich von der Gallenblase, ohne das Präparat etwas ge- 
nauer auseinanderzunehmen, nicht sagen kann, ob sie etwa auch ge- 
teilt ist. Ferner existieren auch nur zwei Nieren, — und zwar sind es 
cystische Nieren —, zwei Hoden, eine Milz und keine Nebennieren. 
Das Fehlen der Nebennieren ber Anencephalus ist ja sehr bekannt. 
Herr Bruno Wolff hat in der vorigen Sitzung mit Recht danach 
gefragt, wie es mit den Nebennieren wäre, und ich hatte bereits 
vorher nicht nur aus diesem Grunde, sondern auch, um überhaupt 
zu sehen, wie die inneren Organe beschaffen wären, Herrn Bokel- 
mann um das Präparat gebeten. 

Am auffälligsten ist ja bei den Anencephalen der Defekt der 
Nebennieren; ich muß allerdings hinzufügen, daß nach meinen Unter- 
suchungen — an 12 Fällen — die Nebennieren häufiger vorhanden sind, 
als man annimmt. Es sind rudimentäre Nebennieren häufig mikro- 
skopisch, manchmal auch makroskopisch sichtbar. Aber die Neben- 
nieren sind niemals normal; meist ıst nur Nebennierenrinde vor- 
handen, die aber gewöhnlich ersetzt ist durch Fettgewebe oder Blut- 
ergüsse. Sie geht also sekundär zu Grunde. In einem Falle habe 
ich nachweisen können, daß die Nebennierenrinde getrennt war von 
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dem Paragangliensystem, welches bekanntlich das Nebennierenmark 
bildet. — Es finden sich auch noch andere Mißbildungen häufig bei 
den Anencephalen, z. B. Cystennieren, Cystenleber — ferner peri- 
tonitische Adhäsionen, sowie Darmstenosen, was ebenfalls in diesem 
Falle vorhanden ist. 

Man hat früher angenommen, daß eine gewisse Korrelation 
zwischen Gehirn und Nebenniere bestände, also eine Abhängigkeit 
etwa ın der Weise, daß Nebennieren sich nicht bilden könnten, weil 
kein Gehirn vorhanden wäre. Diese Annahme ist unbedingt falsch. 
Neuerdings hat man durch die Experimente der Biologen erfahren, 
daß die Organe normal angelegt werden und regenerationsfähig sind 
auch ohne Anwesenheit von Zentralnervensubstanz. Das stimmt nun 
auch mit unserem Falle gut überein: wir haben hier einen Anen- 
cephalus und ein vollständig normales Gehirn, und trotzdem fehlen 
die Nebennieren. Das Gehirn des einen normalen Kopfes hätte ja 
ausreichen müssen, um die Entstehung der Nebennieren zu ermög- 
lichen. Ich fasse die Erscheinungen, die man bei diesen anencephalen 
Föten findet, lediglich als sekundär und zwar zum Teil entzündlicher 
Art auf, einschließlich der mangelhaften Ausbildung und der Zer- 
. störung der vorhandenen Nebennieren und der Entstehung von 
Cystennieren, wie denn auch die Adhäsion des Amnion als Ursache 
der Anencephalie bereits mit abnormen Vorgängen einhergehen mag, 
welche der gewöhnlichen Entzündung mindestens nahe verwandt sind. 
Unter primären Bildungsfehlern kann man sich meist wenig denken; 
man läßt dabei die Ursache dahingestellt und erklärt demnach gar 
nichts. Selbst ein Defekt in der Eizelle ist nicht primär. Die bei 
Mißbildungen bekannten Defekte sind meiner Meinung nach sehr oft 
sekundär und zwar entzündlicher Natur, dafür sprechen auch die 
peritonitischen Erscheinungen und die mikroskopischen Befunde in 
den Organen. 

Zum Schluß sei bemerkt, daß Dicephalen wahrscheinlich öfters 
doppelte Organe mindestens im Thorax haben werden. 

3. Herr R. Schaeffer: Statistische Mitteilungen über 
Beginn, Dauer und Erlöschen der Menstruation. (Die 
Arbeit wird in der Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäk. erscheinen.) 

Die Diskussion wird auf die nächste Sitzung vertagt, nachdem 
der Vorsitzende dem Vortragenden für seine sehr interessanten Aus- 
führungen im Namen der Gesellschaft seinen Dank ausgesprochen. 


en — 
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Zum Schutze der Gebärenden. 
Von 
Dr. Siegfried Rosenfeld. 


Die erste Anregung zu dieser Arbeit erhielt ich vor Jahren, 
als ich an Stelle eines verhinderten Kollegen zu einer Kreißenden 
geholt wurde, die von mir die Anlegung der Zange verlangte. Ich 
erklärte, daß man unbedingt noch zuwarten könne und müsse. 
Während ich noch zuwartete, erschien der verhindert gewesene 
Kollege und legte ohne weiteres die Zange an. Da meiner Ueber- 
zeugung nach die Geburt spontan vor sich hätte gehen können, legte 
ich mir die Frage vor, ob das Vorgehen des Kollegen nicht bloß nicht 
vereinzelt dastehe, sondern vielmehr vielfach eingehalten werde. Das 
heißt, ob nicht der praktische Arzt geburtshilfliche Operationen auch 
ohne strenge Indikation ausführe und so die Kreißende, wenn auch 
nicht geradezu schädige, so doch unnötigerweise der Möglichkeit einer 
Schädigung aussetze. An der Lösung dieser Frage sind weniger die 
wohlhabenderen Volksschichten interessiert, die sich die Leitung der 
Geburt durch einen Spezialisten gönnen können, als vielmehr die 
agrarische Bevölkerung und in den Städten die weniger wohlhabenden 
Klassen, welche bei Geburten außer der Hebamme nur einen prak- 
tischen Arzt zuziehen können. Wie ich sofort sah, konnte diese 
Frage nicht auf Grund von Einzelfällen, sondern einer ausgebreiteten 
Statistik gelöst werden, deren Beschaffung für österreichische Ver- 
hältnisse neuerdings dadurch möglich gemacht wurde, daß detaillierte 
Geburtenausweise der Hebammen und aus den Gebäranstalten ver- 
öffentlicht werden. Eine diesbezügliche — keineswegs erschöpfende — 
Statistik gebe ich in der folgenden Tabelle (S. 156) wieder. 

Diese Tabelle bedarf nur weniger Erläuterungen. Die Daten 
für Städte und Länder beruhen auf den Geburtenausweisen der Heb- 
ammen, die keineswegs vollständig sind. Insbesondere sind sie hin- 
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der Geburt Lebendgeboren . . . . ` 214226 ; 28167 11408 | 382 116747 | 19209 15 969 1017 | 14009 | 16444 | 589666 | 5702 13559559) 
fir das Lebend geblieben . . . 209688 27147 11176 366 ? ? ? 1000 Y z | 2 8359 ? 
Kind Gestorben. . . 2... | 4538| 1040 322 7 ? ? ? 17 2 ? ? 343 ? 
Unbekannt . . . 2.. | 1 _ _ — ? r ? — 7 ? ? _ ? 
Hinterhauptslage . . . 215276 | 28.042 11145 | 405 118131 | 19038 16219 1003 14078 | 16352 585610 ? 533 647 
Gesichts-, Stirn», Schei- | 
tellage . 2.2.20... 937 912 112 — 4167 391 321 6 106 106 4112 v 17167 
Kindeslage į Querlage . . 2 220200, 1633 4R 50 7 1218 247 357 25 103 so 4182 Y 3155 
Beckenendluge . . I 4922 928 296 16 2081 696 107 69 342 657 | 14326 ? 10558 
Unbestimmt und unbe ` | | 
kant... => #- 2% « | 4805 778 174 12 1320 | 431 — — | — — 3489 ? 5174 
| 
Zange . a 220200. 6903 773 268 3 1956 528 491 43 79 6R 9448 377 5769 
Wendung . . . . . . | 1903 369 98 l1 1164 | 242 161 30 69 49 4628 j 8274 2 980 
Perforation, Dekapita- | | 
Art der tion ete. 2. 222, 204 264 24 4 192 KO 13 2 1 14 1200 158 447 
Kunsthilfe Placentalösung . . 6 326 204 305 8 1944 588 440 7 93 y4 rn — 3 500 
Künstliche zinleitung 
der Frühgeburt . . . | 177, 100 6 3 68 39 5 21 au = 178 | 69 386 
Sonstige e... 2... j} — 2833 — _ 693 244 291 35 72 74 46 515 490 
Unbekannt . . 2.2.05 4S1) — _ — — — -- — -— — — — — 
ii i 
1) Exklusive Zahlabteilung. 2) Die Daten für diese Provenienzen stimmen nicht iinmer, ohne daß im Berichte der Fehler zu entdecken 
wäre. 3) Darunter 451 Abortus. %) Darunter 19 Abortus. 5) Darunter 236 bei den Erkrankungen nicht mitgezüählte während der Geburt Ver- 
storbene. %) Darunter 17 bei den Erkrankungen nicht mitgezählte während der Geburt Verstorbene. i) Darunter 822 bei den Erkrankungen 
nicht mitgezühlte während der Geburt Verstorbene. 8) Nur für die a 1895—1900 exklusive 1898. — (Quellen für obige Daten: Jahresberichte 
des Wiener ne ikates für die Jahre 1847—1899 und 1900-1902 ... für Wien. - Berichte des niederösterreichischen Landesausschusses über 
seine Amtstätigkeit ... für die Gebäranstalt Wien. — Bericht über die sanitären Verhältnisse und Einrichtungen des Herzogtums Salzburg in den 
Jahren 1902 und 1903 ... für Land und Gebäranstalt Salzburg. — Das steiermärkische Sanitätswesen im Jahre 1846 und dessen Entwiekhung in den 
letzten 25 Jahren ... für Steiermark und Graz. — Sanitätsbericht des österreichischen Küstenlandes für die Jahre 1898—1900 ... für Stadt und 
Gebäranstalt Triest, Görz-Gradiska und Istrien. — Bericht über die sanitären Verhältnisse und Einrichtungen des Königreichs Böhmen in den 


Jahren 1899—1901 ... für Böhmen und Gebäranstalt Prag. — Sanitätsberichte des k. K. Landessanitätsrates für Mähren ... für Mähren 
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wie Wien umfassen sie nicht alle Geburten, selbst abzüglich der in 
den Gebäranstalten erfolgten, welche nie in den Hebammenausweisen 
mit erscheinen, sondern gesondert von den betreffenden Anstalten 
direkt oder indirekt veröffentlicht werden. Bei diesen Veröffent- 
lichungen herrscht nicht immer Einheitlichkeit. So existieren z. B. 
in Wien drei Abteilungen der Gebäranstalt, von denen eine die Er- 
krankungen der Wöchnerinnen nicht gesondert ausweist. Andere 
Teile der Tabelle sind aber auch nicht einheitlich hergestellt. Dies 
dürfte z. B. auch bei der Zählung der Gesichtslagen der Fall sein, 
zu denen nicht immer auch die Stirn- und Scheitelbeinlagen hinzu- 
gerechnet sein dürften. Ferner werden von einigen Anstalten auch 
die Episiotomien, die Extraktionen bei Beckenendlagen etc. unter 
den Kunsthilfen angegeben, die in den Hebammenausweisen nicht 
erscheinen. Doch stört dies keineswegs, weil diese Operationen nur 
der Vollständigkeit wegen in der Tabelle ausgewiesen erscheinen und 
die anderen Operationen, auf die es vornehmlich hier ankommt, da- 
durch nicht beeinträchtigt sind. 

Bekanntlich ist in Anstalten der durchschnittliche Geburts- 
verlauf deswegen ein schwieriger, weil schwerere Fälle eigens in 
die Anstalten verwiesen werden. Darunter sind in erster Linie 
natürlich Beckenanomalien gemeint. Ob aber auch andere Fälle 
abnormer Lage, lehrt uns folgende Zusammenstellung. 

Unter je 1000 Geburten war die Kindeslage: 





Hinter- [ceii l 





T = 











Becken- Un- 
pe lage Queriage endlage berua 
age E 

Stadt Wien. . eg 946,0 4.1 | 6,7 216 |; 215 
Gebäranstalt Wien Be 322,8 7,0 14,1 30.5 25,6 
Land Salzburg. . . . 943,9 9,5 6,8 25,1 14,7 
Gebäranstalt amuue ; 920,5 — 15,9 936,4 27.3 
Steiermark ; 915,9 33.7 9,9 29.8 10,7 
Graz . . 915,5 18.3 , 119 8335 20.9 
Stadt Triest . . | 953,8 18,9 21.0 6,3 — 
Gebäranstalt Triest ı 909,3 5,4 22,7 62,6 — 
Görz-Gradiska . | 962,3 1,2 7,0 23,4 — 
Istrien. 2 2222. | 956,5 6.2 4.7 32,6 = 
Böhmen . . 2. .2......973 6,7 0,8 23,4 5,7 
5,9 1 


Mähren .. 22.2.1967 30,1 | » 185 9, 
l 

Aus dieser Zusammenstellung gelt deutlich hervor, daß in den 

Gebäranstalten die Hinterhauptslagen seltener, die Querlagen und 

Beckenendlagen häufiger sind als in den entsprechenden Städten (Wien, 
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Triest) oder Ländern (Salzburg, Görz-Gradiska, Istrien). Auch wenn 
man, einer fehlerhaften Registrierung Rechnung tragend, den Hinter- 
hauptslagen die Gesichtslagen zuzählt, so ist ihre Zahl in den Gebär- 
anstalten noch immer kleiner. Denn nur mit einer Ungleichmäßig- 
keit im Registrieren hängt es zusammen, daß wir in Steiermark, Graz, 
Triest und Mähren so unverhältnismäßig viel Gesichtslagen vorfinden. 
Wir finden also in obigen Zahlen den Beweis für die größeren 
Schwierigkeiten bei den Geburten in den Gebäranstalten und auch 
zugleich die Andeutung, nach welcher Richtung hin wir ein Mehr 
an Operationen in den Gebäranstalten zu erwarten haben. Es sind 
dies die Wendungen. Da die abnormen Kopflagen nur in der Gebär- 
anstalt Wien häufiger als in der Stadt sind, sonst allenthalben die 
Hinterhauptlagen seltener, so sollten ceteris paribus in den An- 
stalten um ein geringes weniger Zangenextraktionen vorkommen. 
Wie ferner das Verhalten von Graz und Steiermark, von Triest und 
Görz-Gradiska und Istrien lehrt, läßt sich ein allgemein gültiger Satz 
über die ceteris paribus größere oder geringere Notwendigkeit von 
Zangenextraktionen in Städten gegenüber der Umgebung nicht aus- 
sprechen. Wir können aber weiterhin sagen, daß die Häufigkeit der 
Kopflagen in den verschiedenen Ländern nur sehr wenig differiert, 
so daß bei Gleichartigkeit der weiblichen Bevölkerung hinsicht- 
lich des Beckenbaues und der sonstigen Konstitution wir überall 
ungefähr gleichviel Zangenextraktionen erwarten können. 

Sehen wir nun zu, wie es um die Häufigkeit der Operationen 
steht. Auf je 1000 Geburten kamen: 











Künstl. 
Perfora- | Placenta- | Einleitg. 


Zange |Wendung| tion etc. lösung |der Früh- 





geburt 
| 

I aa 0,9 28,1 0,8 
Gebäranstalt Wien .. | 257 | 12,3 8,8 6,8 3,3 
Land Salzburg . Be vaT 8,3 2,0 25,8 0,5 
Gebäranstalt SAE ; 68 ; 25 9,1 18,2 6,8 
Steiermark 16,1 9,6 1,6 16,1 0,6 
Graz . 57 | IAB 2,4 28,6 1,9 
Stadt Triest. i nO | 29,3 9,0 0,8 26,3 — 
Gebäranstalt Triest 2 830.7 ' 256 1,7 6,0 17,9 
Görz-Lradiska . | 5,5 4,1 0,1 6,4 — 
Istrien . 3,4 | 2,9 1,0 5,5 — 
Böhmen 15,6 | 7,6 2,0 11,1 0,3 
. Gebäranstalt Prag 41,6 , 30,3 17,5 — 7,6 
Mähren ; 10,4 5,2 0,8 6,9 0,7 
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Die Gebäranstalten in Wien und Salzburg verhalten sich in 
gleicher Weise gegenüber der Stadt Wien und dem Lande Salzburg: 
Sie haben weniger Zangengeburten und Placentalösungen, mehr 
Wendungen, Perforationen und künstliche Einleitungen von Früh- 
geburten. Auch die Gebäranstalten in Triest und Prag haben viel 
mehr Wendungen, Perforationen und künstliche Einleitungen der 
Frühgeburt als die entsprechenden Städte und Länder. Graz, die 
Hauptstadt Steiermarks, weist nach jeder Richtung viel mehr geburts- 
bilfliche Operationen als das zugehörige Land auf, Triest weit mehr 
als Görz-Gradiska und Istrien. Bezüglich der Zangengeburten und 
Placentalösungen weichen die Gebäranstalten in Triest und Prag (für 
letztere ist die Zahl der Placentalösungen nicht angegeben) von dem 
Verhalten der Gebäranstalten in Wien und Salzburg ab. Es kommen 
mehr Zangengeburten als in den entsprechenden Ländern und fast 
ungefähr soviel Placentalösungen wie in dem nicht rein städtischen 
Teile der Länder vor. Aber auch diese Abweichungen erklären sich 
leicht, so daß obige Daten eine laute und deutliche Sprache führen. 

Die geburtshilflichen Operationen des praktischen Arztes sind 
außer Episiotomien und Extraktionen bei Beckenendlagen vornehmlich 
Zangenextraktionen und Placentalösungen. Einleitung der Frühgeburt, 
‘ imnere Wendung, Perforationen und Dekapitationen wird er seltener 
zu unternehmen in der Lage sein. Ich möchte fast sagen, daß die 
Zangenextraktionen und die Placentalösungen das Steckenpferd der 
praktischen Aerzte sind, das sie besteigen, sobald sich bei der Ent- 
bindung nur irgendwie Schwierigkeiten nach der betreffenden Rich- 
tung hin einstellen. Halten sich die praktischen Aerzte nicht strenge 
an die Indikationen, so werden wir dort viel mehr Zangenextraktionen 
und Placentalösungen vorfinden, wo ärztliche Hilfe leichter zu er- 
langen ist, also in Städten. Und dies ist tatsächlich sowohl in Graz 
gegenüber Steiermark, als in Triest gegenüber Görz-Gradiska und 
Istrien der Fall. Wohl sind auch in diesen beiden Städten die 
anderen Operationen häufiger, aber dieses Plus ist gegenüber dem 
Plus bei Zangenextraktionen und Placentalösungen sehr gering. Wenn 
also auf dem Lande die Geburten auch ohne diesen großen Aufwand 
ärztlicher Hilfeleistung vor sich gehen können, so spricht dies deut- 
lich dafür, daß die Aerzte unnötigerweise diese beiden Ope- 
rationen vornehmen, daß sie operieren, weil die Gebärende 
oder deren Umgebung oder weil sie selbst die Geduld zu 
warten verlieren, also operieren ohne strenge Beachtung 


160 Siegfried Rosenfeld. 


der Indikationen. Es vermehren sich daher auch Zangenextraktionen 
und Placentalösungen mit der Zunahme der Aerzte. Dies sehen wir 
am Verhalten Böhmens und Mährens, zwei einander in Bezug auf 
die Art der Bevölkerung ähnliche Länder. Die Beobachtungsperiode 
für Mähren liegt weiter zurück, wo Aerzte noch etwas seltener als 
zur Beobachtungsperiode für Böhmen waren. In Mähren finden wir 
denn auch weniger Zangenextraktionen und Placentalösungen als in 
Böhmen. Aehnliches wiederholt sicb auch bei Salzburg und Steier- 
mark. Es nehmen daher diese geburtshilflichen Operationen 
mit der Häufigkeit der Aerzte zu. 

Darin liegt ein Beweis für die Unrichtigkeit eines Einwandes, 
auf den ich kurz zu sprechen kommen will. Es könnte nämlich 
behauptet werden, daß die größere Zahl der Zangengeburten und 
Placentalösungen in den Städten mit einer größeren Degeneration 
des weiblichen Geschlechtes, sei es durch Rhachitis, sei es durch 
Syphilis, zusammenhänge. Daß beide Krankheiten in den Städten 
so bedeutend häufiger als auf dem Lande vorkommen, müßte natür- 
lich erst erwiesen werden. Aber wenn wir die Häufigkeit der Placenta- 
lösungen mit Syphilis in einen gewissen Zusammenhang bringen, so 
müssen wir uns doch die feststehende Tatsache vor Augen halten, 


daß Syphilis bei unehelich Geschwängerten häufiger als bei ehelich 


Geschwängerten vorkommt, daher auch bei den zum weitaus größten 
Teile aus Unverheirateten bestehenden Pfleglingen der Gebäranstalten 
häufiger vorkommen wird. Und trotzdem finden wir in der Gebär- 
anstalt Wien weit weniger Placentalösungen als in der Stadt Wien. 
Eine ähnliche Argumentation können wir für die Rhachitis, diese 
Krankheit der Armut, als Ursache der Beckenverengerungen und 
Zangengeburten durchführen, wozu noch kommt, daß gerade auch 
die schwereren und schwersten Fälle ın die Gebäranstalt geschickt 
werden. 

Wenn wir demnach in der größeren Häufigkeit der Zangen- 
extraktionen und Placentalösungen ein Kennzeichen — ich will gerade 
nicht sagen der Operierwut — aber doch wenigstens der ungenauen 
Indikationsstellung seitens der Aerzte erblicken müssen, können wir 
auch ungefähr sagen, wieviel Gebärende unnötigerweise einer der 
beiden Operationen unterzogen worden sind. Und zwar bildet da 
einen Minimalmaßstab die Häufigkeit dieser beiden Operationen auf 
dem Lande, wo doch auch so manches Mal unnötig operiert wird. 
So finden wir, daß in Graz fast die Hälfte, ın Triest ca. vier Fünftel 
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dieser beiden Operationen unnötig war. Da kann man wahrlich nicht 
mehr von vereinzelten Fällen, sondern nur von einem weitverbreiteten 
hygienischen Uebelstande reden. 

Das Verhalten der Gebäranstalten gibt für die Größe dieses 
Uebelstandes nur zum Teile einen Maßstab ab. Dies mit ziemlicher 
Sicherheit bei den Placentalösungen. In der Gebäranstalt Triest ist 
deren Häufigkeit die gleiche wie in Görz-Gradiska und Istrien, zwei . 
Ländern, in welchen es um die Möglichkeit, ärztliche Hilfe zu be- 
schaffen, sehr schlecht bestellt ist. Diese Gleichheit beweist uns, 
daß das Frauenmaterial bezüglich der Notwendigkeit der künstlichen 
Placentalösung in Gebäranstalten nicht anders wie außerhalb der- 
selben beschaffen ist. Im Lande Salzburg ist die Beschaffung ärzt- 
licher Hilfe schon leichter; deshalb sind auch dort mehr Placenta- 
lösungen vorgenommen worden als in der entsprechenden Gebär- 
anstalt. Demgemäß müßten wir zum Schlusse kommen, daß die 
Wiener Aerzte 3mal mehr Placentalösungen vornehmen, als nötig ist. 

Anders steht es mit der Häufigkeit der Zangenextraktionen in 
den Gebäranstalten als Maßstab. Schwerere Beckenanomalien gehen 
sowohl vom Lande als von der Stadt über das Maß ihrer Häufigkeit 
der Gebäranstalt zu. Wir haben daher in Gebäranstalten aus dem 
Titel der Beckenanomalien ein Plus an Zangenoperationen zu erwarten, 
gegenüber welchen das aus der größeren Häufigkeit der Kopflagen 
außerhalb der Anstalten resultierende Plus verschwindend ist. Daß 
andere Gründe außer für Zangenoperationen, z. B. Wehenschwäche, 
außerhalb der Anstalten häufiger als innerhalb derselben sein sollten, 
ist nicht anzunehmen. Ich halte daher dafür, daß in den Gebär- 
anstalten relativ mehr Zangenextraktionen als außerhalb nötig sind. 
Wenn nun außerhalb unnötigerweise Zangenoperationen vorgenommen 
werden, so können, wenn dies sehr häufig geschieht, außerhalb der 
Anstalten relativ mehr Zangenextraktionen als innerhalb vorkommen. 
Dies finden wir z. B. bei Wien und Salzburg, nicht aber bei Triest 
und Prag, ohne daß wir in diesen Verschiedenheiten eine Erklärungs- 
schwierigkeit zu erblicken hätten. Nur dort, wo außerhalb der An- 
stalten mehr Zangenextraktionen als innerhalb vorkommen, wissen 
wir das Minimum der unnötig vorgenommenen Operationen. Dieses 
ist in Wien ein Sechstel, in Salzburg ungefähr fünf Siebentel. Also 
auch in dieser Form zeigt sich der hygienische Uebelstand. 

Eigentlich dürfen wir das unnötige Operieren insolange nicht 
als Uebelstand bezeichnen, als wir nicht nachzuweisen in der Lage 
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sind, daß durch dasselbe nicht etwa Mutter oder Kind ein Vorteil 
zugewendet wird. Wir müssen also vorher noch die Frage erörtern, 
wie stellt sich ceteris paribus innerhalb und außerhalb der Anstalten 
die Morbidität und Mortalität von Mutter und Kind? 

Für die Entscheidung dieser Frage bietet unsere Statistik das 
Material, aber vielleicht in keiner anderen Statistik ıst dasselbe so 
‚ ungleichmäßig gewonnen, wie in der unseren. Einige Stichproben 
genügen zum Beweise für diese Anschauung. 

Die Zahl der Totgeborenen setzt sich aus der Zahl der vor 
und der während des Geburtsaktes Verstorbenen zusammen. Die Zahl 
ersterer wird eine umso größere Rolle in der Summe spielen, je 
genauer die Zahl der Abortus angegeben wird. Daß sich diesbe- 
züglich Gebäranstalt und allgemeine Praxis stark unterscheiden, liegt 
auf der Hand. Ebenso hinsichtlich der Schwierigkeiten beim Geburts- 
vorgange (z. B. Placenta praevia), durch welche die Zahl der während 
des Geburtsaktes verstorbenen Kinder bestimmt wird. Stärkere Becken- 
anomalien zwingen zur Einleitung von Frühgeburten (in den Gebär- 
anstalten häufiger!), wodurch die Chancen des Lebendgeborenen, am 
Leben zu bleiben, verringert werden. Auch bei der Wöchnerinnen- 
statistik zeigt sich diese Ungleichheit des Materiales. In den Gebär- 
anstalten wird jede noch so leichte Puerperalerkrankung verzeichnet, 
außerhalb derselben nur die sehr schweren, woraus sich die Letalität 
mit über 60 % erklärt. In die Anstalten werden aber auch viele schon 
puerperal Infizierte gebracht, die in der Anstalt erst glücklich zu 
Ende operiert werden und ungerechtfertigterweise das Konto der 
Anstalt belasten. So z. B. sind die weitaus meisten Todesfälle an 
Puerperalprozessen in der Wiener Gebäranstalt auf solche schon aus- 
wärts infizierte Fälle zurückzuführen. Wir haben deshalb bei der 
Verwertung der Statistik große Vorsicht anzuwenden. Keinesfalls 
dürfen wir ein Morbiditäts- oder Mortalitätsplus ın den Anstalten zu 
Ungunsten derselben auslegen. 

Betrachten wir zuerst die Kindersterblichkeit (siehe nachstehende 
Tabelle auf S. 103). 

In den Gebäranstalten, wo die Pflege der Neugeborenen zweck- 
mäßig ist, sterben mehr Neugeborene als außerhalb, und zwar weit 
mehr, als nach dem Plus der künstlich eingeleiteten Frühgeburten, 
selbst wenn alle diese Kinder sterben würden, zu erwarten gewesen 
wäre. Diese Tatsache spricht doch wohl deutlich dafür, daß in den 
Anstalten sowohl das Menschenmaterial an Kräftigkeit nachsteht, als 
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Von Se 1000 Te 
borenen waren 1 bendgeborenen 











totgeboren starben 
Stadt Wien. . En a dr he a a 58,6 21,2 
Gebäranstalt Wien Bee we A Eee 2,4 35,9 
Land Salzburg . Bu ke Bee II 39,2 28,0 
Gebäranstalt Salzburg . 137,7 44.5 
Steiermark . 54,8 2 
Graz . . 16,3 ? 
Stadt Triest Eee en a ı 60.9 2 
Gebäranstalt Triest . Br ar reihe e a 13.0 16.7 
Görz-Gradiska © . 2 2 2 2 2 2 ne. 37,9 ? 
Istrien dr AoA 85,7 2 
Böhmen . 36.1 2 
Gebäranstalt Prag 51,6 39,4 
Mähren . | 26,6 ? 


auch die Entbindungen schwerer sind. Leider geben unsere Statistiken 
keine Auskunft darüber, ob diesbezüglich sich die Städte vom Land 
unterscheiden. Die offizielle österreichische Bevölkerungsstatistik gibt 
nämlich nur die Sterblichkeit für den ganzen ersten Lebensmonat, 
also nicht bloß für eine andere Lebenszeit, sondern auch in anderer 
Weise gewonnen. Und Länder außerhalb Oesterreichs heranzuziehen, 
würde diese Arbeit allzusehr ausdehnen. Doch steht soviel fest, 
daß wir keinesfalls die Mehrsterblichkeit der Neugeborenen als ein 
Verschulden der Anstalten betrachten dürfen, schon deshalb nicht, 
weil aus begreiflichen Gründen die Registrierung in den Anstalten, 
die sich hier auf die ersten 8—10 Lebenstage erstreckt, bei den 
Hebammen jedoch zumeist auf kürzere Zeit, weit genauer als in den 
Hebammenausweisen ist. Es könnte daher auch in Wirklichkeit das 
gerade entgegengesetzte Verhältnis herrschen, als es obige Zahlen 
anzudeuten scheinen, 

In den Anstalten kommen ferner auch mehr Totgeburten vor 
als außerhalb und zwar mehr, als nach dem Plus der Perforationen 
und Dekapitationen zu erwarten gewesen wäre. Aber auch in den 
Städten mehr als auf dem zugehörigen Lande. Und dies ist eine in 
Oesterreich weit verbreitete Erscheinung, wie folgende Zusammen- 
stellung (vide meine Arbeit: Die Totgeburten in Oesterreich während 
der Jahre 1886— 1898. Statistische Monatsschrift, 1903) lehrt, welche 
die Häufigkeit der Totgeburten in den Städten mit eigenem Statute 
und dem zugehörigen Lande vorführt. Von je 100 Geborenen waren 
totgeboren: 


164 Siegfried Rosenfeld. 





Ehelich Unehelich | Ueberhaupt 
Stadt Wien. . . 4,41 493 | #56 
Stadt Waidhofen a. Ybbs . 2,77 8,67 | 296 
Stadt Wr. Neustadt . 3,35 5,55 | 3,92 
Niederösterreich 3,68 4,60 3,92 
Stadt Linz 4,29 5,83 | 4,76 
Stadt Steyr . 4,20 4,83 4,30 
Oberösterreich . 3,50 3,96 3,99 
Staat Salzburg | nn | en > 
alzburg . . , f 2. 
Stadt Graz . 6,15 | 7,46 6,72 
Stadt Cilli 3,71 5,75 4,45 
Stadt Marburg . 3,80 6,44 4,41 
Stadt Pettau 9,16 9.54 o 
Steiermark ; 3,31 | 4,95 ‚0 
Stadt Klagenfurt . u 5,17 | 5,34 | 2 
Kärnten . 2. 22 or 2 2 2. 2,52 | 3,47 | ‚9 
Stadt Laibach . ea 2,72 4,09 3,10 
Krain . . 1,79 2,59 1,85 
Triest s. Gebiet 4,52 7.02 4,94 
Stadt Görz . 4,01 9,20 4,06 
Görz-Gradiska . ! 2,19 5,81 2,29 
Stadt Rovigno . | 396 | 503 | 400 
Istrien . | 202 | 4,12 | 209 
Stadt Innsbruck 1,27 2,61 | 1.47 
Stadt Bozen 2,62 2,48 | 2,61 
Stadt Rovereto 7,42 11,20 | 1,99 
Stadt Trient 5,75 8,44 5,88 
Tirol . .. | 1,84 2,68 1.90 
Stadt Prag . 0582 468 | 528 
Stadt Reichenberg 958 12.25 7.24 
Böhmen . . 3.03 4,23 3,22 
Stadt Brünn 3,65 5,02 | 4,08 
Stadt Iglau . a a e l 4,43 6,71 | 4,73 
Stadt Kremsier . . 2. 2 22.205 2.54 2,82 | 2,57 
Stadt Olmütz . . 2. 2. 2 202. | 4,32 8,70 4.80 
Stadt Ung.-Hradisch . . . . . . ;, 2,28 8,08 2,78 
Stadt Znaim . . 2. 2 20.0. 2,86 4.55 3,09 
Mähren : 2... 2 2 0 2. 2,43 | 3.90 2,59 
Stadt Troppau . En 1,84 \ 5,23 | 2,47 
Stadt Bielitz . . 2.020 3,93 | 6,97 | 4,26 
Stadt Friedeck. . . 2 2 22020 3,55 | 7,84 Ä 3,95 
Schlesien . . 2 2 2 2 2 202. 2,55 4,37 | 2.74 
Stadt Lemberg. . . 2... 3,46 | 5,67 | 4.32 
Stadt Krakau . . 2.2.2.0. 3.80 | 3,82 3,81 
Galizien . u 0 en” 2.34 3,66 2,52 
Stadt Czernowitz . . . 2. 220.0. 0,56 3,02 1,27 
Bukowina 22 nn 2,02 2.96 2,14 


Wir sehen, daß mit wenigen Ausnahmen, deren Erklärung hier 
zu weit führen würde, die Häufigkeit der ehelichen und unehelichen 
Totgeburten in den Städten häufiger als in dem dazugehörigen Lande 
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ist. Nun gibt es ja der Ursachen für Totgeburten vielerlei und es 
ist kein Zweifel, daß es in Städten andere oder in anderer Stärke 
als auf dem Lande gibt, die mit der Entbindung als solcher nichts 
zu tun haben. Dies ist ja allgemein bekannt. Und trotzdem hat 
obige Statistik für uns einen Wert insofern, als sie zeigt, daß das 
Operationsplus in den Städten sich zu seiner Rechtfertigung 
nicht auf die Statistik der Totgeburten berufen kann. 

Aber vielleicht auf die Statistik des Erfolges für die Gebärende? 
Nun, sehen wir zu. 

Zuerst einige Daten über die Sterblichkeit an Puerperalfieber 
aus einer von mir bisher noch nicht veröffentlichten Arbeit. Es 
kamen auf je 100000 Geborene Todesfälle an Kindbettfieber in Ort- 
schaften mit 

















| 

bis 501 2001 ; 5001 10 001 aba 
500 E. ìs bis, bis is 190.000 E. 
2000 E. | 5000 E. ' 10000 E.! 20000 E. 
Ä | | 
Wien. oo. Z = G E — | 162 
Alpenländer . 191 191 146 | 138 95 !' 299 
Karstländer. . 150 104 106 85 136 150 
Sudetenländer . 139 125 141 142 189 206 
Karpathenländer 399 | 357 299 | 280 
| | 


278 325 

Zwei Faktoren sind es vornehmlich, von welchen die Ursache 
des Puerperalfiebers ausgehen kann, ärztliche Operationen und heb- 
ammliche Untersuchungen. Letztere werden in kleineren Orten stärkere 
Folgen haben, da anzunebmen ist, daß die Hebammen in den Städten 
mit der Anti- und Asepsis weit vertrauter als auf dem Lande sind. 
Die Wirkung beider Faktoren spiegelt sich sehr schön in obiger 
Statistik wieder. In den Ortschaften mit 2001—20000 Einwohnern 
finden wir das Minimum der Sterblichkeit an Puerperalfieber. Von 
ihnen aus fast überall nach beiden Richtungen hin eine Zunahme, 
in den Städten mit über 20000 Einwohnern bedingt mehr durch die 
ärztlichen Operationen (die in Gebäranstalten sind hier mit inbegriffen), 
die in den Ortschaften bis 2000 Einwohner fast ausschließlich be- 
dingt durch die Hebammen. Diese Zahlen sprechen daher sehr ein- 
dringlich gegen die ohne strenge Indikationen vorgenommenen ge- 
burtshilflichen Operationen. 

Kehren wir nun zu unserer eigentlichen Statistik zurück. Auf 
je 1000 Geburten kamen 
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| | 
Erkran- | Todes- | Andere - 
kungen fälle a ‚Todesfälle 
. ` kungen daran 
' an Puerperalfieber 
Stadt Wien. . 2. 2 2220220401 178 8.03 1,08 
Gebäranstalt Wien pom a 2?  !: 166 2 l B6 
Land Salzburg. . . aaa a’ 2.53 1,61 483 — 296 
Gebäranstalt Salzburg . . . 2a, 2 2,86 ? > LH 
Steiermark . 2 2: 22 202020200.820 2.73 12,65 3,33 
GZ o aa e T a E a e R 16,51 4,33 89.10 2.43 
Stadt Triest Be er a 2 1,25 2 2.27 
Gebäranstalt Triest . . . 2... 2 3,42 2 18,79 
Görz-Gradiska . . 2 2 20200. | ? , 155 ? 2,22 
Istrien . Er ee a Bo ? 1,53 ” 1,95 
Böhmen .. = 2 3 u... % 22W 1,20 4.59 2,08 
7,20 2.01 


Mähren . 2222200. 3,29 1,45 


In Graz haben wir mehr Erkrankungen und Todesfälle an 
Puerperalfieber und mehr anderweitige Erkrankungen von Wöchne- 
rinnen, aber weniger Todesfälle daran als in Steiermark. Triest hat 
ungefähr so viel Todesfälle an Puerperalfieber und anderen Krank- 
heiten von Wöchnerinnen als Görz-Gradiska und Istrien. Auch die 
Gebäranstalten verhalten sich verschieden. Die Wiener Gebäranstalt 
hat trotz der mitgerechneten zahlreichen, auf auswärtiges Verschulden 
kommenden Fälle etwas weniger Todesfälle an Puerperalfieber als 
die Stadt, aber weit melır anderweitige Todesfälle der Wöchnerinnen, 
die Gebäranstalt Salzburg zeigt gegenüber dem Lande das umgekehrte 
Verhalten. Die Gebäranstalt Triest hat eine in jeder Beziehung 
stärkere Mortalität als die Stadt und das umgebende Land. Die 
hohen Zahlen für die Sterblichkeit an anderen Krankheiten, welche 
wir in den Gebäranstalten vorfinden, sind nicht bloß ein Beweis für 
die bessere Registrierung, sondern auch für die stärkere Schwere 
der behandelten Fälle. Wenn wir dies in Berücksichtigung ziehen, 
wenn wir ferner erwägen, daß z. B. von 7 Todesfällen an Puerperal- 
fieber in der Wiener Gebäranstalt 6 auswärtiger Provenienz sind 
und dieses Verhältnis auch für andere Anstalten zutreffen kann, 
wenn wir ferner an das Verhalten von Graz und Steiermark denken, 
dessen Beweiskraft durch das Verhalten von Triest zu Görz-Gradiska 
und Istrien keine Einbuße erleidet, dann müssen wir sagen, daß die 
Vornahme der unnötigen Operationen an der Häufigkeit des Puer- 
peralfiebers nicht bloß keine Entschuldigung findet, sondern eher 
noch verdammt wird. 
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Demgemäß muß ich als erwiesen erachten, daß von 
den praktischen Aerzten unnötige, durch nichts ent- 
schuldigte geburtshilfliche Operationen in sehr großer 
Zahl unternommen werden. Es handelt sich nun darum, wie 
diesem Uebel abzuhelfen. 

Dasselbe entspringt sicherlich zum Teile den gegenwärtigen 
Erwerbsverhältnissen der Aerzte, die, weil Privatärzte, den Wünschen 
ihrer Klientel gegenüber weit weniger Rückgrat haben, als wenn sie 
staatlich angestellt wären, ganz abgesehen von dem größeren Ertrage 
einer Operation. Wir haben Gemeindehebammen, die, allerdings sehr 
wenig, fixes Honorar aus öffentlichen Mitteln beziehen. Wir könnten 
ebensogut Gemeindegeburtshelfer haben, die jedoch so honoriert 
werden müßten, daß sie der Forderung, keine Privatpraxis zu treiben, 
nachkommen könnten. Wer sich überdies einen Spezialisten leisten 
wollte, könnte dies ja tun. In ähnlicher Weise, allerdings für die 
gesamte ärztliche Behandlung, war ja auch voriges Jahr das Institut 
der Gemeindeärzte in Zürich geplant. Von der ın noch sehr weiter 
Ferne liegenden Verstaatlichung des gesamten Aerztestandes will ich 
hier ganz schweigen und eben nur etwas derzeit mögliches erwähnen. 
Nur wenn der Arzt nicht von Fall zu Fall Honorar bezieht, nur 
wenn er von dem einzelnen Patienten unabhängig ist, kann er seiner 
wissenschaftlichen Ueberzeugung bis in die letzte Konsequenz nach- 
kommen. Und sicherlich entspringen die unnötigen Operationen 
nicht wissenschaftlicher Ueberzeugung. 

Dieselben könnten aber auch bei staatlich angestellten Aerzten 
vorkommen. Es ist eben noch ein zweiter Grund für sie, daß näm- 
lich viele Aerzte, die Geburtshilfe betreiben und betreiben müssen, 
den natürlichen Ablauf der Geburt in seinen verschiedenen Nüancen 
nicht vollauf beherrschen. Hier könnten die Universitätslehrer ein- 
greifen. Nicht immer ist es notwendig, viel zu sehen, wenn auch 
materialreiche Kliniken dem Studenten zum großen Vorteile ge- 
reichen. Aber auch der Student an materialärmeren Kliniken wird 
in den Worten des Lehrers, wenn dieselben ihn nur eindringlich 
vor Unterschätzung der Kräfte der Natur warnen, eine straffe Richt- 
schnur für sein künftiges Handeln haben. Bei vom Staate oder der 
Gemeinde angestellten Geburtshelfern könnte dann noch eine weitere 
Korrektur des Handelns hinzukommen, indem entweder stets zwei 
Aerzte bei jeder Geburt, wo nötig, sein müßten, oder jeder dieser 
angestellten Geburtshelfer, bevor er zu selbständigem Handeln zu- 
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gelassen würde, einige Jahre als Assistent zu fungieren hätte. Doch 
das sind noch auf lange Zeit hinaus bloß fromme Wünsche und die 
einzige Hoffnung, dem genannten bygienischen Uebelstande abzuhelfen, 
ruht derzeit auf den Universitätslehrern, die nicht eindringlich genug 
das „non nocere“ in der Geburtshilfe predigen können. Erzielen sie 
damit vollen Erfolg, so wird vielen Wöchnerinnen Schmerz und 
Krankheit erspart, einige vielleicht sogar vor frühzeitigem Tode be- 
wahrt bleiben. 


IX. 


Neuritis puerperalis lumbalis peracuta. 


(Aus der kgl. Entbindungsanstalt Kopenhagen. Direktor: Professor 
Leopold Meyer.) 


Von 
Dr. E. Hauch. 


Mit 2 in den Text gedruckten Abbildungen. 


1: 


Als ich diese Arbeit anfing, hatte ich gedacht, daß es not- 
wendig wäre, eine Uebersicht über die verschiedenen Nervenkrank- 
heiten in der Schwangerschaft und im Wochenbett zu geben, um 
diese verhältnismäßig unbekannte Form, Neuritis peracuta, mit den 
anderen bekannteren Formen von Neuritis zu vergleichen. Indessen 
ist in 1904/05 eine Arbeit von Rudolf v. Hößlin: „Die Schwanger- 
schaftslähmungen der Mütter“ erschienen; hier gibt der Ver- 
fasser eine sehr genaue Beschreibung von allen den Nervenkrank- 
heiten, die zu Gravidität und Puerperium Beziehung haben. Er stützt 
. seine Arbeit auf ein sehr gründliches Literaturstudium und eine um- 
greifende Kasuistik, es wird deswegen unnötig sein, hier dieselbe 
Kasuistik und dieselbe Literatur zu erwähnen. Ich will nur eine kurze 
Uebersicht über die Arbeit Hößlins geben und nur die Literatur 
zitieren, die absolut notwendig für die Beleuchtung der vorliegenden 
Arbeit ist. 

v. Hößlıin teilt seine Arbeit in zwei Teile ein; der erste Teil 
umfaßt die zentralen Lähmungen, welche er wieder in dieser 
Weise trennt: 1. Die Lähmungen ohne pathologisch-ana- 
tomische Veränderungen, namentlich die, welche infolge 
a) Hysteria oder b) Myasthenia gravis entstehen. 2. Die 
zentralen Lähmungen bei a) Apoplexia cerebri, b) Albu- 
minurischen Gehirnkrankheiten, c) Thrombosen, d) Em- 
bolien und e) anderen Gehirnkrankheiten. 3. Die spinalen 
Paresen. Im zweiten Teil werden die peripheren Lähmungen 
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besprochen und zwar getrennt in die 1. myopathischen: a) osteo- 
malacischen, b) polyomyositischen; 2. die neuritischen: 
a) traumatischen, b) neuritis pr. contiguitatem, c) post- 
infektiösen Puerperalneuriten und d) die toxischen Gravi- 
ditäts- und Puerperalneuriten. 

Diese Arbeit gibt eine gute Uebersicht über die verschiedenen 
puerperalen Nervenkrankheiten, doch kann ich nicht immer mit dem 
Verfasser bezüglich seiner Einteilung und Rubrizierung der einzelnen 
Fälle übereinstimmen. Es ist doch nicht hier meine Aufgabe, auf 
eine genauere Kritik über die Arbeit v. Hößlins näher einzugehen. 

Unter den toxischen Puerperalneuriten bespricht er auch ganz 
oberflächlich und ohne jedes Gewicht darauf zu legen die Form 
von Neuritis, welche den Gegenstand für diese Untersuchungen 
bildet. Er bespricht die zwei einzigsten mehr ausführlichen Arbeiten, 
die über dieses Thema erschienen sind, die Arbeiten von Leopold 
Meyer und Ernst, beide aus der königl. Entbindungsanstalt 
Kopenhagen. 

v. Hößlin faßt alle Graviditäts- und Puerperalneuriten unter 
eine Rubrik zusammen, die ganz leichten und auch die schweren, 
oft mit Geisteskrankheiten komplizierten und tödlich verlaufenden 
Polyneuriten. Er ist der Ansicht, daß alle diese Krankheiten aus 
derselben Ursache entstehen, Toxinen, und daß die verschiedenen 
Lokalisationen nicht zur einer Einteilung in verschiedene Gruppen 
berechtigen. Hier kann ich nicht v. Hößlin beistimmen, denn, 
wenn auch ein Teil von diesen Neuriten miteinander kombiniert sind, 
und wenn man auch nicht in allen Fällen die verschiedenen Formen 
scharf voneinander trennen kann, und wenn auch die Basıs für ihre 
Entstehung am häufigsten dieselbe ist, was nicht sicher, aber doch 
wahrscheinlich ist, so finde ich doch so große Unterschiede zwischen 
den verschiedenen Krankheitsbildern, zwischen den ganz leichten und 
den tödlich verlaufenden, zwischen solchen, die hauptsächlich in den 
oberen Extremitäten, und solchen, die in den unteren Extremitäten 
lokalisiert sind, daß es mir vollkommen berechtigt erscheint, über 
verschiedene Gruppen von Neuriten zu sprechen. 

Möbius schreibt, daß die Myeliten im Puerperium sich zu 
den Neuriten verhalten wie Encephalopathia saturnina zu den ge- 
wöhnlichen Bleilähmungen. Das ist ein gutes und treffendes Bild, 
denn wır haben eben hier verschiedene Namen für verschiedene 
Zustände, die sicher in derselben Giftwirkung ihre Ursache haben. 
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Die Neuriten, die ich hier besprechen will, sind jedenfalls so 
scharf abgegrenzt, so eigentümlich in ihrer Entstehung, ihrem Ver- 
lauf und ihren Symptomen,: daß sie mit vollem Recht als eine 
spezielle Gruppe von den puerperalen Neuriten aufgestellt werden 
können. 

Ich habe die Krankheit Neuritis puerperalis Jumbalis peracuta 
genannt, weil sie so außerordentlich schnell verläuft und sich auf 
die Lumbalnerven beschränkt. 

Die erste genauere Beschreibung von dieser Neuritis nach 
Untersuchungen von einer größeren Reihe von Patientinnen hat 
Leopold Meyer gegeben. Sein Assistent Dr. Ernst hat die Resul- 
tate von einer Untersuchung von 800 Gebärenden veröffentlicht und 
hat die Krankheit 30mal gefunden (d. h. in 3,7% von allen Unter- 
suchten). Er beschreibt die Krankheit in folgender Weise: Die 
Symptome treten in den ersten Tagen des Puerperiums auf, einige- 
mal auch vor der Geburt. Die Schmerzen sind gewöhnlich das am 
meisten hervortretende Symptom, doch sind. bisweilen auch die 
Paresen sehr hervorspringend, sie können ganz isoliert (im M. ilio- 
psoas) auftreten. Die Schmerzen kommen oft spontan, aber nament- 
lich bei aktiven Bewegungen vor; sie sind intermittierende oder 
permanente, klopfende oder dumpfe. Von der Austretungsstelle des 
Nervus cruralis unter dem Ligamentum Falloppii aus gehen die 
Schmerzen der Vorder- und Außenseite des Femurs entlang und über 
das Crus, bisweilen vom Knie aus aufwärts gegen das Trigonum 
Scarpae. Er konnte immer eine Druckempfindlichkeit am Nervus cru- 
ralis unter dem Ligamentum Falloppii konstatieren, und einmal auch 
eine geringe Druckempfindlichkeit am Mall. int.; einmal Hyperaesthesia 
cutanea, entsprechend den Hautästchen des Nervus cruralis. In 
einem Fall hatte die Patientin auch Schmerzen längs des Nervus 
ıschiadıcus. : Gewöhnlich sind beide Beine ungefähr gleichmäßig be- 
teiligt, doch wird oft das eine ein wenig: mehr als das andere 
befallen. In 12 Fällen war nur das rechte, in 7 nur das linke Bein 
affiziert. In 15 von den 30 Fällen war leichtes, in 3 Fällen schwereres 
Fieber vorhanden, besonders an den Tagen, wo die Schmerzen vor- 
handen waren. Ich will hier einen von seinen Fällen mitteilen (die 
Arbeit ist nur in Dänisch erschienen): 


Nr. 234/1900. 18jährige, gesund, I-para, aufgenommen 25. März, 
312 Uhr Vormittags. Die Wehen haben 23. März, Nachmittags um 11 Uhr, 


angefangen; Blasensprung zu gleicher Zeit. II. Beckenendlage. Geburt 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LVII. Bà. 12 


172 E. Hauch. 


am 26. März um 1 Uhr Vormittags; man mußte die Arme lösen und 
den Kopf entwickeln und mit zwei Suturen das Perineum wieder vereinigen. 
Das Kind ist ausgetragen, wiegt 3300 g, Kopfumkreis 30/30 cm. 

29. März. 837,5/37,3'). Gestern haben Schmerzen an der Vorder- 
fläche der beiden Oberschenkel begonnen, sowohl bei Ruhe als auch be- 
sonders bei Bewegungen. Die Schmerzen sind intermittierende, dumpf- 
klopfende und haben ihren Sitz in der Regio cruralis und an der Vorder- 
fläche der Patella; sie können hervorgerufen und verstärkt werden, wenn 
die Patientin versucht, die Beine gestreckt von der Unterlage aufzuheben. 
Abduktions-, Adduktions- und Rotationsbewegungen sind frei, wenn die 
Extremität erhoben und unterstützt wird. Passive Bewegungen rufen 
nur unbedeutende prickelnde Schmerzen hervor. Man findet Druck- 
empfindlichkeit des Nervus cruralis unter dem Ligamentum Falloppii, 
sonst keine objektiven Sensibilitätsstörungen. Die Symptome sind beider- 
seitige, aber weniger ausgesprochen auf der linken als auf der rech- 
ten Seite. 

30. März. 387,837,3. Die Patientin kann nun beide Beine ohne 
Schmerzen heben; keine Druckempfindlichkeit. 


3. April. Patientin geht natürlich. 


Kurz nachher hat Leopold Meyer seine Wahrnehmungen ver- 
öffentlicht; er hat die Krankheit 17mal in einer Untersuchungsreihe 
von 1000 Puerperae gefunden, das ist 1,7°0, und er beschreibt die 
Krankheit so: 2.—4. Tag entstehen Schmerzen und Schwere im 
Bein und Lähmung der Musc. ilio-psoas. Die Schmerzen sitzen an 
der Vorderfläche des Femurs, bald ein wenig mehr auf der Innen-, 
bald mehr auf der Außenseite. Man beobachtet Druckempfindlichkeit 
am Nervus cruralis unter dem Ligamentum Falloppi. Gewöhnlich 
findet man eine ganz leichte Temperatursteigerung. Die Schmerzen 
sind am 2.—3, Tag schon vorüber und am 8.—10. Tag sind alle 
Symptome verschwunden. 

Ueberdies hat Leopold Meyer auf dem Kongreß für Gynä- 
kologie und Obstetrik in Kiel, 1905, eine kurze Uebersicht über die 
Fälle gegeben, die wir zusammen an der Entbindungsanstalt Kopen- 
hagen untersucht haben und die ich hier genauer besprechen werde. 

In der Literatur findet man einzelne Mitteilungen über Zu- 
stände, wie die hier besprochenen, und wenn man die Kasuistik 
durchliest, wird man ab und zu Fälle antreffen, die sicher zu unserer 


1) Alle Temperaturen werden in der kgl. Entbindungsanstalt Kopenhagen 
rektal gemessen. 
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Gruppe von Neuriten gerechnet werden müssen, welche aber der 
Verfasser mit einer anderen Diagnose bezeichnet hat. 

In 1834 hat Bo@r beschrieben, „wie die Wöchnerinnen zuweilen, 
da man es am wenigsten vermutet, von reißenden Schmerzen in der 
Weiche der Hüfte, hauptsächlich aber vorn im Schenkel befallen werden, 
welche sich manches Mal nach der Länge des ganzen Fußes erstrecken“. 
„Sie entstehen insgemein erst einige Tage nach der Entbindung, halten 
eine Art von Periode, wann sie heftiger werden und wieder nach- 
lassen. Der Schmerz fängt oben am Schenkel, meistens mehr an 
dessen innerer Seite an und zieht sich nach abwärts. Die Kranke 
kann den Schenkel ohne vielen Schmerz oder gar nicht bewegen; 
sie kann nicht auf dem kranken Fuße stehen; man bemerkt keine 
Anschwellung des Beines, aber es wird doch immer empfindlicher. 
Der Zufall entsteht auch nach ganz leichten, geschwinden und 
natürlichen Geburten. Die Krankheit ist meist langwierig, dauert 
oft mehrere Jahre und man kann Atrophie der Muskulatur beob- 
achten.“ 

Es ist wahrscheinlich, daß die Beschreibung Boërs sowohl die 
leichteren als auch die schwereren Neuriten umfaßt; seine ganze 
Beschreibung aber paßt in vielen Punkten so gut zu den Lumbal- 
neuriten, daß es für ganz sicher gehalten werden muß, daß Boër 
diese Krankheit gesehen hat. 

Krieg sagt 1837, daß Weiber nach ganz leichten Geburten 
Schmerzen im Femur und Crus bekommen können. 

Winckel bespricht 1866 eine Neuralgia cruralis anterior mit 
intermittierenden Schmerzen, die sich längs der Vorderseite des 
Fremurs erstrecken. Die Kranken vermeiden jede Bewegung. Auch 
Neuralgia obturatoria wird beschrieben. Er referiert einen Fall bei 
einer 26jährigen I-para, wo eine ganz leichte Zangenentbindung 
gemacht worden war bei I. Schädellage. Die Patientin klagte später 
über Schmerzen in beiden Hüften und darüber, daß sie die Beine nicht 
bewegen könne. Es war Druckempfindlichkeit über und unter dem Liga- 
mentum Falloppii. 48 Stunden nach der Entbindung sind Schmerzen im 
rechten Oberschenkel bis zum Knie entstanden. Die aktive Beweg- 
lichkeit war sehr herabgesetzt, die Empfindlichkeit aber nicht ver- 
ändert. Exploration normal. Die Schmerzen könnten ohne beweisbare 
Ursache schlimmer werden. 7 Tage nach der Entbindung war die 
Krankheit vollkommen vorüber und die Patientin hat später ein ganz 
normales Wochenbett gehabt. 
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Bernhardt sagt, daß Schwangerschaft und Wochenbett die 
Ursache zu Schmerzen im Nervus cutaneus femoris lateralis sein 
können, und Sabrazes und Cabanne geben die Eklampsie als 
Ursache zu derselben Krankheit an. Es ist möglich, daß jedenfalls 
ein Teil von diesen Nervenkrankheiten zu den leichteren puerperalen 
Neuriten, welche häufig ihren Sitz im Nerv. cut. fem. lat. haben, 
gerechnet werden darf. 


Czerwenka (1903) teilt 4 Fälle mit mit Hyperästhesie von 
der Abdominalhaut bei Puerperae. Die Schmerzen kamen in einem 
Fall gleich nach der Entbindung, in einem anderen erst nach 
20 Tagen. In einem Fall sind kurzdauernde Schmerzen im 5. Monat 
der Gravidität entstanden. Ich habe hier seine Fälle besprochen, 
weil sie in mancher Beziehung einigen Fällen ähneln, die ich später- 
hin mitteilen will und in welchen gleichzeitig mit Neuriten im Cru- 
ralis, Cutaneus externus u. s. w. auch Hyperästhesie über einen Teil 
der Bauchdecke gefunden wurde. 


Jolly (1892) erzählt, daß er 6—8 Jahre vorher einen Fall 
von doppelseitiger Paraplegie und Anästhesie nach einer Geburt 
gesehen hat. Anfangs glaubte er, es wäre eine Myelitis, als aber 
die Symptome sehr schnell wieder abnahmen, hat er die Diagnose 
Hysterie gestellt. 


Mills bespricht einen Fall von Rademacher mit unvollstän- 
diger, schmerzhafter Paraplegie, welche nach 8 Tagen geheilt war. 


Eulenburg referiert unter anderen einen Fall von Fullerton, 
wo es sich um eine Patientin mit einem engen Becken handelte, die 
mittels Zange entbunden war. Die Nacht nach der Entbindung 
hatten starke Schmerzen in rechten Bein, das ganz. gelähmt war, 
angefangen; es war Druckempfindlichkeit am Nervus cruralis und 
obturatorius. Am 10. Tag befand sich die Patientin schon besser, 
und nach 4 Wochen war sıe vollkommen geheilt. 


Litzmann bespricht. einen Fall (Nr. 88) mit schnell vorüber- 
gehenden Schmerzen ın beiden Beinen und mit Lähmungen im 
rechten Bein. 


Windschied (ret. v Hößlin) teilt einen Fall mit Lähmung 
im M. psoas und Quadriceps feınoris nach einem Abort mit; der Fall 
wird nicht näher be-prochen und v. Hößlin nennt es ein trauma- 
tisches Neurit, gibt Aber keinen Grund für diese seine Auffassung, 
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Köhler bespricht einen Fall bei einer V-para, die nach einer 
normalen Entbindung Schmerzen und Zuckungen in den Beinen 
bekommt, sie schreit vor Schmerzen, liegt aber ganz unbeweglich 
da. Nach 8 Tagen war die Patientin gesund. 

Ich könnte noch eine Menge von Fällen, wie die genannten, 
nennen, aber die Erläuterungen, welche gegeben werden, sind 
meistens so unvollständig, daß es nicht möglich ist, eine sichere 
Diagnose danach zu stellen; doch kommt es mir vor, daß die 
mitgeteilten Symptome und der Verlauf der Krankheit öfters darauf 
hindeutet, daß es sich in diesen einigen Fällen wirklich um eine 
Neuritis peracuta lumbalis handelt. 

Man sieht hieraus, daß man in der Literatur keinen gut beob- 
achteten Fall der besprochenen Krankheit finden kann, wenn man 
die Fälle von der Entbindungsanstalt Kopenhagen (Leopold Meyer, 
Ernst) ausschließt. 

Dagegen finde ich Mitteilungen von einer Menge von Fällen 
mit ernsten Polyneuriten, wo auch die Nerven des Plexus lum- 
balis erkrankt sind, z. B. Fälle von Whitefield, Korsakow, 
Sottas, Lunz, Sänger, Tuillant u. s. w. Alle diese Fälle, 
die meiner Meinung nach einer anderen Gruppe von Neuriten 
angehören, welche ich aber nicht hier näher beschreiben will, 
findet man alle bei v. Hößlin zitiert. 


JI. 


In der königl. Entbindungsanstalt Kopenhagen haben wir in letzter 
Zeit alles in allem 680 Frauen untersucht mit spezieller Rücksicht 
auf die besprochene Krankheit, und wir konnten die Neuritis in 
32 Fällen — d.i. 4,7 %0 — nachweisen. Außerdem haben wir in 
einigen Fällen ganz geringe und unsichere Andeutungen von einem 
oder mehreren von den Symptomen der Krankheit gefunden; diese 
Fälle sind doch nicht in meiner Tabelle aufgeführt. 

Bisher hat man nur die Krankheit des N. cruralis besprochen, 
nun ist es uns aber gelungen zu zeigen, daß die Krankheit auch 
viele andere Nerven der Unterextremitäten befallen kann. 

Die Hauptsymptome der Krankheit sind: Druckempfind- 
lichkeit der Nerven, Parese, Schmerzen, Hyperästhesie 
der Haut und in einigen Fällen Steigerung der Patellar- 
reflexe. 
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Ich will hier eine ganz typische Krankheitsgeschichte (Nr. 28, 
Tabelle S. 179 u. 180) referieren, um ein Bild der Krankheit zu geben, 
später will ich dann die einzelnen Symptome näher besprechen. 


Die Patientin ist 25 Jahre alt, unverheiratet, I-para. Aufgenommen 
3. März 1905, Nachmittags um 12';; Uhr. Entbindung 3. März, Vor- 
mittags 1 Uhr; I-Schädellage. Die Entbindung dauerte 7'/s Stunden, 
war natürlich. Eine Sutur im Perineum. Die Patientin ist etwas anämisch, 
und in der Gravidität war Erbrechen vorhanden. Eine Albuminurie mit 
Zylindern, die wir konstatieren konnten, war noch bei der Entlassung 
der Patientin nicht geheilt. Das Kind war ein ausgetragenes, lebendes 
Mädchen, 2900 g wiegend und von 50 cm Länge. 


4. März. Die Patientin hüstelt ein wenig, gestern abend hatte sie 
Empfindung von Kälte, sonst wohl. 8—9 Stunden nach der Entbindung 
konnte man Druckempfindlichkeit am Nervus cruralis und saphenus 
konstatieren, aber keine motorischen oder sensitiverm Störungen. 


5. März. Gestern Nachmittags um 2—3 Uhr haben Schmerzen 
längs der Vorderfläche des Femurs bis zum Knie angefangen, ab und zu 
auch längs der Innenseite des Crus und des Fußes. Die Schmerzen 
kommen in Anfällen jagend und stechend einige Male in der Stunde, 
besonders im ersten Teil der Nacht. Die Schmerzen sind nun ermäßigt. 
Heute findet man Druckempfindlichkeit am rechten Nervus cruralis und 
saphenus; die Patientin kann nur mit Mühe das rechte Bein von der 
Unterlage erheben und die Extension im Kniegelenk ist auch sehr 
erschwert. Man findet Hyperaesthesia cutanea an der Vorderfläche 
des rechten Femurs, sich bis zum Knie erstreckend. Der Crus und das 
linke Bein sind normal. Die Patellarreflexe sind lebhaft, vielleicht 
stärker an der rechten als an der linken Seite. 


6. März. Gestern sind Schmerzen an der Vorder- und Außenseite 
des linken Femurs aufgetreten, kaum so stark als an der rechten Seite, 
wo die Schmerzen unverändert sind. Man findet nun Druckempfindlich- 
keit am linken Nervus cruralis, saphenus und Cut. femor. externus und 
Hyperästhesie an der Vorderfläche des Femurs. Die Patientin kann nur 
mit größter Mühe das Bein heben und im Kniegelenke strecken. Die 
Symptome an der rechten Seite sind unverändert. Die elektrischen Re- 
aktionen und auch die Sensibilitätsqualitäten sind normale. 

10. März. Alle Symptome sind vollständig verschwunden. 

Die ersten 2 Tage war die Temperatur 37,3 (anal), später aber 
nicht über 37,9 oder 37,6. 
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Tabelle I. (Allgemeine Auskünfte.) 
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den Unter- dellage. | Bacteriuria. | 
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meist rechts. | | i 
423 1 [. Schädel-| 5. Tag: 12!/⁄4 Std., |a.|1. |9 13000] 34 : 31 
| lage. |'Temp. 38,1°. nat. 51 
| 
22 0 I. Schädel- —- 201/2 Std., |a.|l.|ĦẸ9 2650| 33:31 
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Temp. 38,1°.| 1 Sutur. 
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lage. nat., 2 Sut. im 52 
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dellage. Lochien. l. |2 [2600| 33 : 30 
48 
1083| 0 — II. Schä- Mastitis 44'/2 Std., |a.|1.1213500| 85:31 
dellage. (Temp. 41,1°).|nat., Placenta | 51 
| \ Fötide exprimiert, a. 
Lochien. m. Crede, 
| Chloroform- 
narkose. | 
1183| 0 |Gonorrhöe, Diar-, II. Scha- E Pyelo- 5212 Std., ca. 4 Wochen zu früh, 
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rhöe, Erbrechen. dellage. nephritis. nat. Lig a 32 : 29 
| | 
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1726; 0 |Hautjucken, In- I. Schädel-| Varices. 8'/s Std., nat... a.|1. 2 13300| 35:31 
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1824 1 Febr. rheumat., '[. Schädel- Varices 512 Std., E 1. 12125001 33 : 30 
| Endocarditis, lage. (l. gr.). 47 
Intluenza. Pneumonia. 
Febrilia. 
| 
1918| 0 Syphilis. II. Schä- | Influenza. 5'⁄4 Std., nat., ca. 4 Wochen zu früh, 
dellage. Febrilia. 1 Sutur. l. i g |2500] 33 : 30 
dr 
035 1 5 I. Schädel] — 9's Std., nat. a.|1.|9 3100| 33:31 
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2127) 2 Febris rheum. | I. Schä- Varices :6°;4 Std., nat.la.] 1. |2 13050 35 : 33 
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nephritis. 
| Fötide 


| | 
| Lochien. Ä 
| ! i l \ 

| 





















































Neuritis puerperalis lambalis peracuta. 179 
r ee | = an 
Vorherige | Jo 
z [Q g 
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lage. |Temp. 38,5 °. 53 
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letzte Mal Rup- Influenza. | 
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Schmerzen im 
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| 
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| | 
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Die Druckempfindlichkeit ist das Symptom, welches am 
konstantesten gefunden wird, sie war in allen 32 Fällen vorhanden, 
einigemal sogar als einzigstes Symptom (s. Tabelle S. 183 u. 184). 

Die Druckempfindlichkeit findet man am häufigsten am Nervus 
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cruralis, wo der Nerv unter dem Ligamentum Falloppii hervortritt 
(s. Fig. S. 191). Nur in einem Fall war keine Druckempfindlichkeit 
am Nervus cruralis vorhanden. Die Empfindlichkeit ist beinahe pünkt- 
lich und in den leichteren Fällen kann es oft schwer sein, dieses 
Symptom zu konstatieren, denn es ist notwendig, eben am Nerv zu 
drücken. Der Nerv liegt, wie bekannt, ein wenig lateral von der 
Arteria femoralis, und diese läßt sich deutlich an der Pulsation er- 
kennen, ein wenig lateral von der Mitte des Ligamentes. 
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In 21 Fällen war Nervus saphenus internus, ein Ast 
vom Nervus cruralis, empfindlich bei Druck. Den Druckpunkt findet 
man, wo der Nerv die Canalis Hunteri bei der Sehne des Musculus 
adductor magnus verläßt und auf diesem zum Condylus internus 
femoris hinter dem Musculus Sartorius verläuft. Wir haben Druck- 
empfindlichkeit konstatieren können, sowohl bei Druck gegen die 
Adduktorsehne als gegen den Condylus femoris, das letztere am 
häufigsten. | 

Druckempfindlichkeit am Nervus cutaneus femoris externus 
haben wir in 12 von den 32 Fällen konstatieren können. Der 
punkt liegt hart medial von der Spina ilei ant. sup., wo der Nerv nach 
der Perforation der Ligamentum Falloppii auf den Femur ausgeht. 

DerNervusobturatorius war in 8 Fällen druckempfindlich 1). 
Der Druckpunkt liegt, wo der Nerv durch das Foramen obturator 
geht. Es ist notwendig, hier sehr genau zu untersuchen und sehr 
kritisch zu sein, da man oft in dieser Gegend nach der Entbindung 
ausgedehnte Empfindlichkeit von den Weichteilen finden kann. 

Zweimal haben wir punktuell Druckempfindlichkeit über dem 
Anulus cruralis in der Fascia lata femoris gefunden, wo der Hautast 
des Nervus genito-cruralis, Nervus lumbo-inguinalis, subkutan 
wird. Indessen kann auch der Nervus ilio-inguinalis einen Haut- 
ast durch den Annulus cruralıs schicken, und diese zwei Hautäste 
innervieren ungefähr dasselbe Hautgebiet, und es ist nicht möglich, 
in einem gegebenen Fall sicher zu sagen, ob der eine oder der 
andere Nerv die Innervation der Haut übernommen hat. 

Eipfindlichkeit längs des Nervus ilio-hypogastricus haben 
wir ın den 3 Fällen, wo hier Schmerzen vorhanden waren, nicht 
konstatieren können. 

Die Druckempfindlichkeit ist gewöhnlich sehr deutlich und die 
Patientin bekommt Schmerzen selbst bei ganz leichter Berührung 
von dem Druckpunkte, und bisweilen kann die Empfindlichkeit so 
groß sein, daß die Patientin sich vor Schmerzen zusammenbiegt, 
wenn man nur einen ganz leisen Druck auf den bestimmten Punkt 
ausübt. 

Die Druckempfindlichkeit ist eins von den ersten Symptomen der 


!) Alle diese Fülle sind zwischen den am letzten untersuchten; unsere 
Aufmerksamkeit war bei der Untersuchung von den ersten Fällen nicht ge- 
nügend auf diesen Punkt gerichtet, so daß es möglich ist, daß spätere Unter- 
suchungen zeigen werden, daß der N. obturat. noch häufiger erkrankt ist. 
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Krankheit und hat sich immer konstatieren lassen können gleich beim 
Anfang der Krankheit, gewöhnlich unmittelbar nach oder allenfalls im 
Verlaufe der ersten 24 Stunden nach der Entbindung; in ein paar Fällen 
doch später, bis zu 5 Tagen nach der Geburt. Die Empfindlichkeit 
ist auch das am längsten dauernde Symptom, und man kann oft, 
wenn die Schmerzen, die Paresen, die Hyperästhesie verschwunden 
sind, noch eine geringe Druckempfindlichkeit über den Nerven kon- 
statieren. Wenn mehrere Nerven bei derselben Patientin erkranken, 
werden sie gewöhnlich nicht gleichzeitig angegriffen, sondern es wird 
in der Regel der Nervus cruralis erst empfindlich sein, und gleichzeitig 
mit diesem wird gewöhnlich der Nervus saphenus, wenn dieser Nerv 
überhaupt befallen wird, affiziert; danach kommt der Nervus cutan. 
fem. extern. und endlich der Nervus obturat. In den 2 Fällen, in 
welchen der Nervus lumbo- oder ilio-inguinalis erkrankt waren, ist 
die Empfindlichkeit gleich nach der Entbindung aufgetreten. 

Die Empfindlichkeit ist nicht von derselben Intensität während 
der ganzen Krankheit, sie wird allmählich schwächer und am 7. bis 
8. Tag ist sie gewöhnlich ganz verschwunden, kann aber auch schon 
am 3. Tag vorüber sein, oder auch bis zum 20. anhalten. 

Nach der Empfindlichkeit ist die Parese das häufigste Sym- 
ptom der Neuritis. Sie ward in 21 Fällen gefunden. Es gibt Fälle, 
wie die Tabelle zeigt, mit Druckempfindlichkeit und Parese eines 
Nerves und sonst keinem Symptom. Wenn der Fall leicht ist, klagt 
die Patientin nur über Schwere in einem Bein oder beiden Beinen, 
und erst wenn man direkt danach fragt; in anderen Fällen aber findet 
man komplette Paralyse in einigen der’ Beinmuskeln. 

Wir haben die Parese in dem Gebiete des Nervus cruralis und 
Nervus obturatorius zeigen können, und namentlich war Musculus 
ilio-psoas häufig gelähmt. Die Patientin kann dann gar nicht oder 
nur mit größter Mühe und vielleicht mittels Rectus femoris und sar- 
torius mit gestrecktem Knie das Bein erheben. In allen Fällen, wo 
Parese vorhanden war, war der Musculus ilio-psoas gelähmt, und die 
Lähmung der anderen Mrskelgruppen war stets mit Parese im Mus- 
culus ilio-psoas (und extensor cruris) kombiniert. | 

In 12 Fällen war der Muscuülus extensor cruris gelähmt; 
die Patientin konnte also nicht den Unterschenkel im Knie exten- 
dieren. Die Lähmung der Musculi adductores femoris konnten wir 
in 4 Fällen nachweisen !) und in diesen Fällen konnte die Patientin 


1) Siehe Note S. 186. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LVII. Bd. 13 
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entweder gar nicht das Bein adduzieren oder nur sehr wenig im 
Verhältnis zu späteren oder früheren Untersuchungen, oder bei 
einseitiger Lähmung im Verhältnis zu der Bewegung des gesun- 
den Beines. 

Die hier gebrauchten Untersuchungsmethoden sınd, wie man 
sieht, sehr grobe, und ganz leichte Paresen kann man mit diesen 
Prüfungen nicht konstatieren. Es wäre auch möglich, daß einzelne 
von den Adduktormuskeln oder einzelne von den Muskeln an der 
Vorderfläche des Femurs paretisch wären und daß dies wegen der 
Funktionsfähigkeit der anderen Muskeln nicht entdeckt werden konnte. 
Wir konnten keine Parese von den vom Nervus ilio-hypogastricus 
innervierten Abdominalmuskeln konstatieren. 

Die Lähmung kann gleich nach oder erst kurze Zeit, bis 
5 Tage, nach der Geburt auftreten; oder sie kann, was wir in 
6 Fällen gesehen haben, stunden- oder tagelang nach dem Auftreten 
der Empfindlichkeit entstehen. In einem Falle (Nr. 29) kam die 
Lähnung erst 10 Tage nach dem Anfang der Empfindlichkeit und 
die Schmerzen gleichzeitig mit einer erheblichen Verschlimmerung 
dieser Symptome. Die Parese dauert 2—9 Tage, und ab und zu ist 
sie vollständig verschwunden, weil die Empfindlichkeit des Nerves 
oder der Nerven noch vorhanden ist. 

Die verschiedenen Lähmungen scheinen etwa gleichzeitig auf- 
zutreten; doch haben wir in einem Fall (Nr. 26) gefunden, daß eine 
Obturatoriusparese erst 2 Tage nach der Cruralislähmung einge- 
treten ist. 

Spontane Schmerzen in der oder den kranken Extrenii- 
täten haben wir in 19 Fällen gefunden. Das Symptom ist also nicht 
konstant, aber von größter Wichtigkeit, denn es ist oft das unan- 
genehmste für die Patientin, und oft veranlaßt eben dieses Symptonı, 
daß die Patientin sich an den Arzt wendet, weil in manchen anderen 
Fällen die Patientin erst die Schmerzen angibt, wenn man sie direkt 
darüber fragt: Sie glaubten, die Schmerzen waren „Krämpfe in den 
Beinen“ oder ähnliches, und sie glaubten, daß es etwas Gewöhn- 
liches und Normales im Wochenbett wäre, und deswegen haben sie 
es nicht gemeldet. 

Die Schmerzenstellen stimmen am meisten mit der Ausbreitung 
und dem Verlauf der Hautnerven überein. In 16 Fällen haben wir 
Schmerzen im Cutaneus femorisanterior und internus (Haut- 
äste vom Nervus eruralis am Femur) konstatieren können; Ymal 
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war Nervus saphenus internus und 2mal der Hautast vom 
obturatorius an der Innenseite des Femurs erkrankt; 2mal haben 
wir Schmerzen im lumbo-inguinalis oder ilio-inguinalis 
geseben und einmal im ilio-hypogasticus und vielleicht den 
unteren Interkostalnerven. An der Figur (S. 191) wird man die Aus- 
breitung der verschiedenen Nerven sehen können, und ich brauche 
dann nicht diese Verhältnisse näher zu besprechen. 

Die Schmerzen fangen zentral an und strahlen dann mehr oder 
weniger nach der Peripherie aus, längs der Vorder- oder Innenseite 
des Femurs, auch vielleicht längs der Innenseite des Crus und 
am Fuß; die Schmerzen breiten sich aber niemals an der Hinter- 
fläche des Crus aus. Oder die Schmerzen gehen von der Spina 
ilei ant. aus längs der Außenseite des Femurs oder mit Nervus ob- 
turatorius längs der Innenseite. Im Inguen und über dem untersten 
Teil des Abdomens sind die Gebiete der verschiedenen Nerven, wie 
gesagt, so unsicher, daß es sehr schwierig und vielleicht unmöglich 
ist, die Schmerzen einem bestimmten Nerven zuzuschreiben. Die 
Schmerzen kommen gewöhnlich gleichzeitig mit der Druckempfind- 
lichkeit, kurz nach oder 4—5 Tage nach der Entbindung. Die 
Dauer der Schmerzen ist sehr verschieden; ab und zu nur wenige 
Stunden, aber gewöhnlich sind sie 4—5—10 —11 Tage vorhanden. 
Sie sind nicht gleich stark die ganze Zeit hindurch; sie können erst 
etwas zunehmen und sind am heftigsten einige Tage nach dem 
Anfang, oder sie können auch gleich mit der größten Intensität 
anfangen und dann nach und nach abnehmen. Die Schmerzen 
können manchmal ganz schwach sein, aber sie können auch so 
heftig sein, daß man am Morgen die Patientin weinend und sich vor 
Schmerz krümmend im Bett findet nach einer schlaflosen Nacht. 
Die Schmerzen sind immer intermittierend, oft aber finden wir als 
Hintergrund ein drückendes oder spannendes, unangenehmes Gefühl. 
Die Schmerzen werden als jagende, prickelnde oder schneidende be- 
schrieben; sie treten in kurzen Anfällen auf mit einem Zwischen- 
raum von einigen Minuten bis !ı oder !z Stunde; doch haben 
wir auch gesehen, daß eine Patientin nur zwei bis drei Anfälle im 
Laufe der Nacht gehabt hat und sonst überhaupt keine weiteren 
Anfälle, 

Die Schmerzen werden durch Bewegungen hervorgerufen oder 
verstärkt, ab und zu auch bei Berührung der Extremitäten, und in 
2 Fällen, wenn das Kind an die Brust zum Saugen angelegt war; 
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in dem einen von diesen Fällen (Nr. 21) ist der erste Anfall eben 
bei dieser Gelegenheit aufgetreten. 

Kutane Hyperästhesie haben wir in 17 Fällen konsta- 
tieren können. Sie kann ganz schwach sein, so daß die Patientin nur 
einen ganz geringen Unterschied zwischen Berührung einer erkrankten 
und einer gesunden Stelle zu fühlen im stande ist. Die Hyperästhesie 
kann aber auch so stark sein, daß ganz leichte Berührung, Druck 
der Bettdecke, schmerzt. 

Wie gesagt, sind die Nervengebiete nicht scharf voneinander 
getrennt; ist es aber unsicher, zu welchem Gebiet eine hyperästhe- 
tische Hautpartie gerechnet werden muß, dann muß man versuchen, 
die Diagnose durch die Untersuchungen der Druckempfindlichkeit 
der Nerven, der Paresen und des Verlaufs der Schmerzen zu stellen. 

Gewöhnlich ist nicht das ganze Gebiet eines Hautnerven, sondern 
nur eine kleinere, z. B. nur eine handtellergroße Partie des ganzen 
Gebietes hyperästhetisch. 

In 15 Fällen haben wir Hyperästhesie der Aeste des Nervus 
cruralis: Nervi cut. fem. ant. et int. an der Vorder- und Innen- 
fläche des Femurs vom Ligamentum Fallopii bis zum Knie gefun- 
den (s. Figur S. 191). - 

Hyperästhesie an der Innen- und Hinterfläche des Crus 
(s. Figur S. 191) haben wir in 9 Fällen gesehen; hiervon war in 2 Fällen 
nur der Nervus saphenus internus erkrankt, weil in den anderen 
7 Fällen die Hyperästhesie die folgende Ausdehnung hatte: nach 
oben in einer schrägen Linie vom Condylus internus femoris abwärts 
und auswärts über die Hinterfläche des Crus unterhalb des Poples. 
Auf der Innenseite reicht die Hyperästhesie ungefähr, aber nicht 
ganz, bis zu der Crista tibiae, äußerlich ungefähr bis zur Fibula und 
abwärts ein wenig über den Maleolus internus. 

Das hier besprochene Hautgebiet wird nicht von einem, sondern 
von zwei Nerven innerviert, von Saphenus internus und von Nervus 
cut. surae ext. (ein Ast vom Nervus peroneus). Die Hyperästhesie 
geht doch nicht so weit nach oben als das Gebiet des Nervus cut. 
surae, und nicht so weit nach unten als Nervus saphenus. Ich werde 
später auf diese Verhältnisse zurückkommen. 

Hyperästhesie im Gebiete des Nervus cut. fem. ext. haben 
wir 4mal gefunden, d. h. Hyperästhesie von einer Seite ungefähr 
von der Spina ilei ant. sup. über der Außenseite des Femurs und 
auch mehr oder weniger über der Vorder- und Hinterfläche abwärts 
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ungefähr zum Knie. Die Hyperästhesie hier findet sich in der Regel 
nur, wenn auch der Cutan. fem. anter. erkrankt ist; doch auch in 


enem Fall ohne diese Kombinatıon. 


Im Gebiete des Hautastes des Nervus obtur. haben wir die 
Hyperästhesie 5mal gefunden, also an der Innenseite des Femurs, mehr 
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Die punktierten Linien geben schematisch die Grenzen zwischen den verschiedenen 
hyperästhetischen Gebieten an. 


oder weniger ausgedehnt. (Die Ausbreitung des Nerves wird sehr 
verschieden von den verschiedenen Anatomen angegeben.) 

Dreimal war kutane Hyperästhesie im Gebiete des Nervus 
ılio-hypogastricus oder ilio-inguinalis und der untersten 
Dorsalnerven vorhanden, indem die Hyperästhesie über dem Ab- 
domen bis zum Umbilicus sich ausbreitete, und in einem Fall 
reichte sie bis unter die Mammae, niemals aber überschritt sie die 


Axillarlinie. 
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In 2 Fällen haben wir Hyperästhesie im Gebiete der Hautastes 
der Nervus ilio-hypogastricus über dem vorderen Teil des 
Regio glutaealis gefunden. 

In einem Falle endlich fand sich Hyperästhesie der Haut über 
der Symphysis pubis und Labia majora, also im Gebiete des Haut- 
astes des Nervus ilio-inguinalis oder genito-cruralis. 

Die Hyperästhesie wird in der Regel gleich nach dem Anfang 
der Schmerzen und der Empfindlichkeit nachgewiesen werden können, 
oft jedoch später und einmal sogar erst 5 Tage danach. Die 
Hyperästhesie dauerte, allmählich abnehmend, 4—5—8 Tage, lmal 
19 Tage an. 

Aus der Tabelle wird man sehen können, daß die Hyperästhesie 
und die Schmerzen nicht absolut zusammengehören; man findet Fälle 
mit Schmerzen, aber ohne Hyperästhesie und umgekehrt. 

Die Sensibilität für Wärme und Kälte, Berührung und 
Schmerz war in keinem Falle gestört. 

Von den Reflexen haben wir nur genau die Patellarreflexe 
untersucht; sie waren gewöhnlich außerordentlich lebhaft und in 
einigen Fällen sicher verstärkt. In 4 Fällen, wo die Neuritis ein- 
seitig oder wenigstens bedeutend stärker auf der einen als auf der 
‚anderen Seite war, waren die Reflexe lebhafter auf der am meisten 
erkrankten Seite als auf der anderen. 

Trophische oder vasomotorische Veränderungen in den 
kranken Gebieten haben wir nur einmal gesehen (Nr. 1), wo die 
Schweißabsonderung über der kranken Partie (N. cut. fem. ext.) etwas 
beschleunigt war. 

In ungefähr der Hälfte von unseren Fällen war geringes Fieber!) 
vorhanden, nur in einem Falle aber stärkeres. Wenn man aber die 
Rubrik „Komplikationen“ in der Tabelle durchliest, findet man, daß 
omal Influenza, sonst Phlebitis, Parulis, Pyelitis u. s. w. vorhanden 
waren, welche Krankheiten sehr gut die Temperatursteigerung ver- 
ursachen konnten. In einigen Fällen hat man keine Ursache für 
Fieber konstatieren können, und ich darf nicht absolut leugnen, 
daß die Neuritis ab und zu zu einer geringen Temperatursteigerung 
in Beziehung stehen kann, wie es Leopold Meyer annimmt. In 
der Regel ist aber das Schwanken der Temperaturkurve absolut 


!) Temperatur 33° oder darüber im Rektum wird in der Entbindungs- 
anstalt Kopenhagen als Fieber bezeichnet. 
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unabhängig von dem Auftreten und dem Verlauf der Neuritis; man 
sieht, daß die Neuritis am häufigsten !z—1—2 Tage vor dem Fieber 
eintritt; nur in 2 Fällen kam das Fieber gleichzeitig mit oder kurz 
vor den ersten Symptomen der Neuritis, und endlich finden wir eine 
große Anzahl von Fällen, wo absolut keine Temperatursteigerung 
während des Yerlaufes der ganzen Krankheit vorhanden war. 

Ich muß mich im ganzen Basedow anschließen, wenn er sagt, 
daß die puerperalen Neuriten ohne Fieber verlaufen, und an Bo£r, 
der sagt, daß, wenn ein dauerndes Fieber vorhanden ist, man immer 
eine andere Ursache für das Fieber finden könne. 

Die elektrischen Reaktionen waren in allen Fällen normal. 

Wie man aus der Tabelle sehen kann, können diese ver- 
schiedenen Symptome auf verschiedene Weise kombiniert sein; in 
einigen Fällen finden wir die Druckemptindlichkeit nur mit motorischen, 
in anderen nur mit sensitiven Störungen entweder als Schmerzen 
oder als Hyperästhesie, und wieder in anderen Fällen sowohl mit 
sensitiven als motorischen Störungen kombiniert. 

In 20 Fällen war die Krankheit beiderseitig, nicht so, daß 
alle vorhandenen Symptome beiderseitig waren, wenn es auch das 
gewöhnliche ist, aber oft sind einige Symptome beiderseitig und 
andere nicht (s. Tabelle S. 180—184). Es war auch nicht immer der 
Fall, daß ein Symptom gleichzeitig auf den zwei Seiten eintrat, es 
konnte 24 Stunden oder später nach Eintritt des Symptomes auf der 
anderen Seite auftreten. Auch die Heilung der verschiedenen Sym- 
ptome trat gewöhnlich nicht gleichzeitig auf den zwei Seiten ein. 

Die Krankheit tritt mit ungefähr derselben Häufigkeit an der 
rechten und an der linken Seite auf. Die Lage des Fötus hat keinen 
Einfluß darauf, auf welcher Seite die Krankheit ihren Sitz hat. 

In 2 Fällen haben wir einen Rückfall beobachtet, nachdem 
die Symptome bereits beinahe verschwunden waren. 

Im Fall 14 sind die ersten Symptome: Schmerz, Druck- 
empfindlichkeit und Parese 30 Stunden nach der Entbindung ein- 
getreten. Die Schmerzen und die Paresen haben dann in 4 Tagen 
wieder abgenommen, wurden aber dann wieder heftiger und man 
konnte nun noch außerdem Hyperästhesie über verschiedene Nerven- 
gebiete konstatieren!). Gleichzeitig mit dem Rückfall sind fötide 


!) In der Tabelle sind die anfänglichen Symptome mit —, die später 
eintretenden mit -+ bezeichnet. 
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Lochien und Temperatursteigerung (bis 38,2°) eingetreten; die 
Steigerung ist einige Tage unverändert geblieben, dann, als die 
Neuritis vollständig geheilt war, ist sie noch stärker geworden, an 
einem Tag bis zu 40°, dann ist die Temperatur wieder zur Norm 
heruntergegangen. 

Der andere Fall mit Rückfall war Nr. 29, - 


Die Patientin war eine 23jährige, unverheiratete I-para. Sie ist 
6. März 1905 um 121, Uhr Vormittags aufgenommen. Entlassen 7. April. 
Entbindung 6. März, Vormittags um 12°, normal, dauerte etwa 3 Stunden; 
I. Schädellage mit Ueberdrehung; 2 Sut. im Perineum. Becken geräumig. 
Die Patientin hatte eine Nephritis und ein Parulis. Das Kind war 2—3 Wochen 
zu früh geboren, ist ein Mädchen, 2800 g schwer, 49 cm lang, die Kopf- 
maße waren 33/30 cm. 6. März, ca. 2 Stunden nach der Entbindung, 
klagte die Patientin über Schmerzen längs der Vorderseite, weniger längs 
der Innen- und Außenseite des rechten Femurs. Es sind immer drückende 
und zusammenschnürende Schmerzen vorhanden, ab und zu, aber mit einer 
Pause von ca. '!s Stunde sind jagende, stickende und schneidende Schmerzen 
aufgetreten, welche die Patientin nicht einschlafen ließen. Die Schmerzen 
sind heute unverändert. Heute findet man Druckeinpfindlichkeit auf 
beiden Nervi crurales, cutan. ext. femor. und sapheni, und dazu unbe- 
stimmte Empfindlichkeit um die beiden Foram. obtur. Alle die Sym- 
ptome sind an der rechten Seite am stärksten. Es ist starke kutane 
Hyperästhesie an der Vorder-, Innen- und Außenseite des rechten Femurs 
vorhanden, welche sich nicht ganz nach oben bis an die Inguino-crural- 
falte und abwärts nicht ganz bis zum Knie erstreckt. Keine Paresen. 
Die Patellarreflexe lebhafter, von derselben Stärke an den zwei Seiten. 


7. März. 3737,9. Weniger Schmerzen, sonst unverändert. 


9. März. 37,5j37. Keine spontanen Schmerzen, Empfindlichkeit 
unverändert. Keine Paresen. Patellarreflexe lebhaft. 


10. März. 38/37. Druckempfindlichkeit an der rechten Seite des 
Uterus. Herpeseruption an der Öberlippe. 


11. März. 37,8/37,4. Gestern abend, etwa um 8 Uhr, sind jagende 
Schmerzen im rechten Bein aufgetreten mit kurzen Pausen, längs der 
Vorderseite des Femurs und der Hinterseite des Crus; die Schmerzen 
ließen die Patientin nicht schlafen. Man findet Druckempfindlichkeit am 
N. cut. fem. ext., N. cruralis, saphenus und obturatorius an der rechten 
Seite, starke kutane Hyperiisthesie an der Vorder-, Innen- und Außen- 
seite des Femurs und an der Hinterseite des Crus auf beiden Seiten. 
Die Patellarreflexe sind an der rechten Seite verstärkt, die Extensions- 
und Adduktionsbewegungen sind schwächer an der rechten als an der 
linken Seite. 
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12. März. 87,9/37,4. Der Zustand unverändert. 

13. März. 37,8/37,8. Es ist heute eine geringe Druckempfindlich- 
kit am Uterus und Oedem der Genitalia externa vorhanden. Keine 
spontanen Schmerzen, die Druckempfindlichkeit und die kutane Hyper- 
isthesie der N. cruralis-, saphenus- und obturatorius-Gebiete an der 
rechten Seite ist stark und unverändert. Die Patellarreflexe sind be- 
schleunigt und die Bewegungen ein wenig behindert an der rechten Seite. 

15. März. 38,4/38. Der Zustand etwas besser. 

17. März. 38,4j38,1. Heute Schmerzen und Empfindlichkeit längs 
des rechten Ureters und in der rechten Regio lumbalis. 

19. März. 38,1/37,6. Stets eine geringe Druckempfindlichkeit am 
rechten N. cruralis bis saphenus, cut. ext. und obturat. und leichte kutane 
Hyperästhesie über der Vorderfliche des Femurs. Die Bewegungskraft 
der Extremitäten und der Patellarreflexe ist nun auf beiden Seiten bei- 
nahe gleich. 

23. März. 37,5/37,2. Nur geringe Empfindlichkeit am N. cruralis 
und obturat. an der rechten Seite. 

25. März. Keine Druckempfindlichkeit. 

Elektrische Reaktionen und Sensibilität für Kälte, Wärme, Schmerz 
und Berührung waren in der ganzen Zeit normal. 


In einem Fall (Nr. 3) waren schon in den zwei letzten Monaten 
der Schwangerschaft Schmerzen in der rechten Seite des 
Abdomens und in der rechten Unterextremität bis zur Innenseite des 
Fußes vorhanden. Die Schmerzen waren stickende und traten an- 
fallsweise auf. Es waren keine Paresen vorhanden. Es kann nicht 
eruiert werden, ob Empfindlichkeit und Hyperästhesie vorhanden 
waren. Nach der Geburt wurden die Schmerzen heftiger, und man 
konnte die in der Tabelle mitgeteilten Symptome konstatieren. 

Nur in diesem Falle haben wir Nervenschmerzen in einer 
Unterextremität in der Schwangerschaft nachweisen können; es ist 
aber, wie Eulenburg u. a. sagt, möglich, daß es sich zeigen würde, 
daß diese Schmerzen häufiger sind, wenn man eine größere Reihe 
von Schwangeren zu untersuchen Gelegenheit hätte!). 

Es geht aus unseren Untersuchungen nicht hervor, wann man 
das Eintreten einer Neuritis erwarten kann und wann nicht. Von 
unseren Patienten waren 12 Primi- und 20 Multipara; das Verhältnis 
von Primi- zu Multipara inı ganzen in der Entbindungsanstalt ist 





') An der Entbindungsanstalt Kopenhagen haben wir keine „Haus- 
schwangeren“. 
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etwa wie 9 zu 7, also sind die Primi- und die Multipara ungefähr 
in demselben Grad für die Krankheit disponiert. 

Das Alter der Patientin scheint auch keine Rolle für die Ent- 
stehung der Krankheit zu spielen. Das Alter schwankt zwischen 
17 und 42 Jahren, gewöhnlich ist es um 20—25. 

Czerwenka und Windschied waren der Meinung, daß die 
puerperale Neuritis sich immer auf einer neuropathischen Basis ent- 
wickelte. In unseren Fällen aber konnte man etwas Bestimmtes in 
dieser Richtung nicht nachweisen. 

Die Beckenmessungen zeigten stets große Dimensionen, nur 
ın einem Falle (Nr. 24) war ein plattes Becken vorhanden; man 
hatte in diesem Falle bei der letzten Entbindung eine Symphyseotomie 
gemacht; man findet dann nun die Beckenmaße größer als vorher 
und die Patientin hat diesmal mit Mühe, aber doch spontan ein 
großes, ausgetragenes Kind geboren. 

Krankheiten in der Schwangerschaft sind in unseren Fällen 
mehrmals vermerkt; wir finden aber auch nicht hier irgend eine 
Ursache für das Auftreten der Neuritis. 

Das Schwangerschaftserbrechen ist von vielen Autoren in Ver- 
bindung mit den Neuriten gebracht worden. Whitefield, Mader, 
Stembo und Solowjeff haben alle Fälle erwähnt von Neuriten, in 
der Schwangerschaft oder in dem Puerperium mit heftigen Erbrechen 
kombiniert, so heftig, daß einmal die Unterbrechung der Schwanger- 
schaft notwendig war. Bayle und Naureuils meinen auch, daß 
das Erbrechen eine Rolle hier spielt. 

Unter unseren Fällen ist das Schwangerschaftserbrechen mal 
notiert, aber es war keinmal besonders stark, und die Fälle mit 
Erbrechen sind nicht schwerer als die Fälle ohne dasselbe. Wenn 
man sich außerdem erinnert, wie häufig Erbrechen in der Schwanger- 
schaft überhaupt ist, muß ich sagen, daß das vorliegende Material 
nicht auf eine Beziehung zwischen Erbrechen und Puerperalneuritis 
hindeutet. 

Eulenburg glaubt, daß das Erbrechen und die Neuriten 
vielleicht dieselbe Ursache hatten, und zwar eine Acetonvergiftung. 
Auch ich glaube, daß dem Schwangerschaftserbrechen eine Vergiftung 
zu Grunde liegt, möglicherweise dieselbe, die Nephritis, Eklampsie, 
Exanthem u. s. w. hervorruft, und daß man vielleicht das Erbrechen 
von einer leichten Neuritis im Nervus vagus oder Nervus phrenicus 
ableiten kann, analog einerseits den Lumbalneuriten und anderseits 
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den schweren, bisweilen tödlich verlaufenden Vagus- und Phrenicus- 
neuriten, die man bei der puerperalen Polyneuritis findet. Beispiele 
von Lunz, Korzakow, Batemann, der einen Fall mit Sprech- 
“ störungen in der Schwangerschaft beschrieben hat, und Sänger, 
der in einem Fall von akuter Polyneuritis nach einer normalen Ge- 
burt neuritische Veränderungen im Vagus nachweisen konnte. 

Die Entbindung war in 31 von unseren Fällen spontan, 1mal 
waren es Gemini, lmal wurde die Placenta exprimiert, und 2mal 
wurden intrauterine Ausspülungen gemacht. In einem Fall war 
die Frau mittelst einer Beckenausgangszange zu entbinden. 

Die Dauer der Geburt war in einigen Fällen ziemlich lang, 
in anderen aber ganz kurz, so daß man also keinen Zusammenhang 
zwischen der Dauer der Geburt und der Heftigkeit der Neuritis 
finden kann. 

Die Lagerung des Fötus spielt auch keine Rolle für die Ent- 
stehung oder den Sitz der Neuritis. 

Die Kinder waren gewöhnlich mittelgroß (lmal 4200 g) und 
ihre Kopfumfänge auch mittelgroße. imal wog das Kind nur 
2300 g mit Kopfumfang 32;32, und lmal wog das letzte und größte 
Kind von zwei Gemini nur 1200 g; also finden wir auch hier nicht 
einen Anhaltspunkt für die Erklärung der Ursache der Krankheit. 

In gewissen Fällen waren verschiedene Krankheiten und, wie 
gesagt, leichtere Temperatursteigerungen im Puerperium vorhanden. 
Smal war Nephritis oder Pyelitis vorhanden, aber die Nierenkrank- 
heiten haben nicht sicher einen Einfluß auf die Neuriten; doch sind 
es am meisten die etwas schwereren Neuriten, die mit Nephriten 
kompliziert sind, die Fälle aber sind zu wenig zahlreich, um etwas 
Sicheres daraus schließen zu können. 

In 5 Fällen war eine geringe Influenza im Puerperium vor- 
handen. Man könnte wohl denken, daß die Neuritis ihren Grund in 
der Influenza haben konnte; diese Fälle sind aber während einer 
kleinen Influenzaepidemie an der Entbindungsanstalt entstanden, und 
nur diese 5 Patientinnen zwischen allen den Influenzapatientinnen haben 
Neuritis gehabt, und keine hatte Neuritis in anderen Nerven; dazu 
stimmt die Krankheit dieser 5 Patientinnen so vollkommen mit den 
anderen Lumbalneuriten überein, daß ich glaube berechtigt zu sein, 
diese 5 Fälle hier mitzunehmen. 
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III. 


Pathologisch-anatomische Untersuchungen von den an Neuritis 
lumbalis peracuta erkrankten Nerven habe ich in unseren Fällen 
nicht machen können und ich kann deswegen nicht mit Sicherheit 
sagen, ob es sich wirklich um eine Neuritis handelt. Ich muß mich 
hier zu den Analogien mit den Fällen von puerperaler Polyneuritis 
von Sänger, Korsakow und Serbski u. a. halten, wo die 
Krankheit mit leichten Neuriten, ähnlich wie die hier beschriebenen, 
angefangen hat und dann später in Intensität und Ausdehnung zu- 
genommen und mit dem Tode geendet hat. In diesen Fällen sind 
neuritische Veränderungen anatomisch nachgewiesen worden. 

Auch das klinische Bild deutet darauf hin, daß eine echte 
Neuritis vorliegt; die Schmerzen, die Druckempfindlichkeit, die 
Paresen und die Sensibilitätsstörungen sind ja eben die gewöhnlichen 
Symptome einer beginnenden Neuritis. 

Flatau sagt, daß es zweifelhaft ist, ob die ganz leichten, 
schnell vorübergehenden Paresen, z. B. Radialislähmung nach einem 
Druck während des Schlafes zu den neuritischen gerechnet werden 
können; er meint aber doch, daß es nicht unwahrscheinlich ist, daß 
auch hier anatomische Veränderungen in den Nerven vorhanden sind. 
Diese Nervenkrankheiten können noch schneller als die von mir 
beschriebenen Neuriten verschwinden, so daß die kurze Dauer der 
Krankheit kaum gegen die Diagnose Neuritis sprechen kann. 

Der Mangel der Degenerationsreaktion spricht auch nicht gegen 
die Diagnose Neuritis, denn es gibt viele sichere Neuritiden, die 
ohne Degenerationsreaktion verlaufen. Dieses Symptom fordert eine 
gewisse Zeit und eine gewisse Ausdehnung der Krankheit, welche 
unsere leichten und schnell verlaufenden Fälle nicht erreichen können. 

Daß die Patellarreflexe bei Neuritis erhöht werden können, ist 
von Möbius und Strümpel gezeigt, und daß Hyperästhesie und 
nicht Anästhesie bei Neuritis gefunden werden kann, ist eine sehr 
bekannte Tatsache. Hyperidrosis bei Neuriten ist von Baginsky 
und Eulenburg beschrieben; also kann auch dieses Krankheits- 
zeichen unter die Neuritissymptome eingeordnet werden. Eine fühl- 
bare Anschwellung des erkrankten Nerves, wie man es oft bei 
Neuritis findet, haben wir nicht beobachten können. 

Daß die Krankheit nicht eine gewöhnliche Neuralgie ist, ist 
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dadurch bewiesen, daß die Neuralgien nicht mit objektiven Sensibilitäts- 
störungen und Paresen verbunden sind. 

Die Ursache zu dem sehr schnellen Verlauf der Krankheit ist 
vielleicht dadurch erklärlich, daß das Gift, welches wahrscheinlich 
die Krankheit bewirkt, von sehr geringer Intensität ist und sehr 
schnell vom Organismus ausgeschieden wird, während andere Gifte, 
wie z. B. Blei, Alkohol, Diphtheriegift stärker sind, längere Zeit auf 
die Nerven wirken und dadurch tiefgreifendere und schwerer heil- 
bare Veränderungen hervorrufen. 

Wenn wir nun annehmen, daß die Krankheit wirklich eine 
Neuritis ist, dann wird die Frage aufzuwerfen sein, wo der Sitz der 
Krankheit ist. Auf eine Cerebralkrankheit deuten die Symptome gar 
nicht, ein Leiden in der Medulla spinalis, eine Polyomyelitis oder 
Syringomyelitis würden ohne Druckempfindlichkeit und Schmerzen als 
Hauptsymptom verlaufen, dagegen aber mit Paresen und fibrilären 
Muskelzuckungen anfangen. 

Nun ist die Frage zu beantworten, ob die Krankheit in den 
Nervenwurzeln oder in der Peripherie der Nerven ihren Sitz hat. 
Die erkrankten Nerven gehen in folgender Weise von den Nerven- 
wurzeln aus: 


N. ilio-hypogastricus von D. XI und L. I 
N. ilio-inguinalis 2 el 
N. lumbo-| N. spermaticus externus L.I 
inguinalis/ N. genito-cruralis . L. II 

N. cut. fem. ext. 0. LUull 

N. obturatorius . . . . . . . L.I, Hu. IV 


N. cruralis . . » 2 . . . . L.(DIIL II u. IV 
(N. saphenus) . . . . . . . (L.IV am meisten) 
[N. peroneus. . . . . . .. L.IVu. V,S.Iu. II 


An diesem Schema sieht man, daß am meisten die Nerven 
erkrankt sind, die von den untersten Lumbalwurzeln herkommen. 

Die Druckempfindlichkeit, die Paresen und die Schmerzen sind 
‘alle innerhalb des Gebietes der Lumbalnerven, nur die Hyperästhesie 
an der Hinterfläche des Crus macht eine Abweichung hiervon; die 
Hyperästhesie geht hier auf ein Gebiet über, welches durch die Haut- 
nerven des Nervus peroneus innerviert ist. 

Es ist nicht ganz sicher festgestellt, von welchen Nervenwurzeln 
die Haut an der Hinter- und Innenseite des Crus innerviert ist. Es 
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wird gewöhnlich angenommen, daß die Nerven der Außenseite von 
L. V und die Nerven der Innenseite von L. IV kommen (Thorn- 
burn, Head, Star). Die Mitte der Hinterfläche des Crus wird 
nach Head von S. II bis ein wenig unter der Mitte innerviert; nach 
Thornburn von 8. Iund S. II, weil Star gefunden hat, daß L. III 
und L. V die ganze Hinterseite innerviert und daß die Sakralnerven 
gar nichts hier zu tun haben. Auch v. Renz hat Beispiele davon 
gefunden, daß die Haut hier nur von den Lumbalnerven innerviert wird. 

Diese Tatsache, daß die kutane Hyperästhesie in einigen Fällen 
ihren Sıtz hat innerhalb des Gebietes eines Nerves, der sonst nicht 
erkrankt ist, könnte vielleicht darauf hinweisen, daß die Krankheit 
ihren Sitz in den Nervenwurzeln hätte. Daß wir niemals Hyper- 
ästhesie an der Innenseite des Fußes finden, trotzdem die Haut hier 
vom Saphenus aus innerviert wird, erklärt sich leicht dadurch, daß 
die Neuritis sich auf einen Teil des Nervengebietes beschränkt und 
nicht immer die ganze Partie mitnimmt, wie auch oben bemerkt ist, 
und wie wir es öfters auch bei den anderen Nerven gesehen haben. 
Thornburn und Head haben doch angegeben, daß die Innenseite 
des Fußes von S. I innerviert wird. Wie man sich aber erklären 
soll, daß man in einigen Fällen Schmerzen an der Innenseite des 
Fußes bis zum Hallux beobachten kann, aber niemals Hyperästhesie, 
ist schwer zu sagen. 

Nehmen wir an, daß die Krankheit eine begrenzte Neuritis in den 
Lumbalnerven wäre, dann muß man auch vermuten, daß die Krank- 
heit nicht immer die ganze Wurzel ergreift; denn man sieht oft, daß 
ein Nerv erkrankt ist, während andere von derselben Wurzel gesund 
bleiben. Man wird doch immer sehen, daß Nervus saphenus nur 
gleichzeitig mit Nervus cut. fem. ant. ergriffen ist; nur lmal waren 
Schmerzen im Saphenus und nicht im Cutaneus ant. femoris vorhanden, 
doch war hier Druckempfindlichkeit sowohl am Saphenus als am 
Cruralis (die Saphenusfäden?). Man wird auch nicht Parese im 
Musculus extensor cruris finden, ohne daß auch der ılıo-psoas ge- 
lähmt ist. 

Diese Tatsache könnte darauf deuten, daß die Neuritis ıhren . 
Sitz in den Nervenwurzeln oder im zentralen Teil des Nerven hat 
und sich dann gegen die Peripherie ausbreitet, und da z. B. die 
Druckempfindlichkeit und vielleicht die Lähmungen bewirkt. 

‚Von den verschiedenen Verfassern sind eine Menge verschiedene 
Ursachen für puerperale Neuritis angegeben worden: 
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. Hysterie, 

. Osteomalacie, 

mechanischer Druck, 

. Exsudate im Becken, 

. infektiöse Puerperalkrankheiten, 
. Intoxication, 

. Reflex. 

Es ist Köhler und später Jolly, die die Paresen im Puer- 
perium als Hysterie auffassen. Es ist möglich, daß diese Auf- 
fassung in einigen Fällen richtig ist; ın unseren Fällen haben wir 
aber nicht diese Diagnose stellen können. 

Unter der Rubrik osteomalacische Neuriten, die nament- 
lich v. Renz besprochen hat, können die unsrigen Fälle auch nicht 
geführt werden; die osteomalacischen Neuriten fangen erst längere 
Zeit nach der Entbindung an und haben immer eine schlechte 
Prognose. 

Die Theorie von dem mechanischen Druck auf die Nerven vom 
Kopf des Fötus oder von Instrumenten ist erst von Boör (1834), 
später von Romberg (1836) und in letzter Zeit von z. B. Hüner- 
mann und Mills besprochen worden. Es ist möglich, daß nament- 
lich bei Zangenentbindungen ein Druck auf gewisse Nerven aus- 
geübt werden kann; die Patientinnen werden dann heftige Schmerzen 
in den Unterextremitäten während der Traktionen bekommen. Die 
Schmerzen entstehen also gewöhnlich während der Entbindung. (In 
einigen Fällen von traumatischen Neuritiden hat man doch gesehen, 
daß die Krankheit kurze oder längere Zeit nach der Einwirkung des 
Traumas entstanden ist.) Es ist ganz klar, daß diese Theorie nicht 
für unsere Fälle passen kann, denn alle Entbindungen, abgesehen 
von einer, sind spontan verlaufen und waren nicht sehr schwer; die 
Beckenmaße waren groß, die Kinder dagegen nicht besonders groß. 
Dazu kommt, daß Nervus cruralis so gut zwischen Musculus iliacus 
und Musculus psoas gelagert ist, daß es überhaupt unmöglich ist, 
daß er während der Entbindung gedrückt werden kann. Noch mehr 
gilt dies für Cutaneus externus, Ilio-hypogastricus und Ilio-inguinalis, 
welche alle außerhalb des kleinen Beckens liegen. Ein abgewichener 
Kopf könnte vielleicht einen von diesen Nerven drücken, in unseren 
Fällen war aber keine Rede von etwas derartigem. v. Hößlin 
meint, daß der Nervus obturatorius sehr leicht vom Kopf des Kindes 
während der Geburt gedrückt werden kann. Daß es leicht eintreffen 
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kann, głaube ich jedenfalls nicht; denn der Nerv liegt ja in den 
Seiten des Beckens, welche gewöhnlich nicht während des Durchgangs 
vom Kopf gedrückt werden. 

Es ist erwähnt, daß es meistens die Lähmungen des Nervus 
peroneus seien, die von einem Druck des Kopfes gegen die Corda 
lumbo-sacralis hervorgerufen werden. Die Corda lumbo-sacralis sollte 
namentlich direkt in den Nervus peroneus übergehen. F éré hat aber 
gezeigt, daß die Corda sowohl zum Peroneus als Tibialis Aeste ab- 
gibt und daß nervus peroneus auch Aeste vom Plexus sacralis bekommt. 
Diese Theorie scheint also nicht haltbar zu sein. 

Döderlein hat die Theorie angegeben, daß eine Lockerheit 
in den Articul. ilio-sacralis während der Gravidität beim Gehen ein 
Trauma der an dem Gelenk verlaufenden Nerven bewirken und da- 
durch eine Neuritis hervorrufen könnte. Die einzigen Nerven, die 
hier in Betracht kommen können, sind Corda lumbo-sacralis und die 
obersten Sakralnerven, so daß auch nicht diese Theorie für unsere 
Fälle passen kann. 

Winckel meint, daß die puerperalen Neuriten infolge eines 
Druckes von Exsudaten auf die Nerven in dem kleinen Becken ent- 
ständen. In keinem von unseren Fällen waren Zeichen von solchen 
Exsudaten vorhanden, und die Lagerung der Nerven bewirkt, daß 
diese gar nicht oder sehr schwer mit solchen Exsudaten in Be- 
rührung kommen können. Auch Möbius glaubt, daß Entzündungen 
im Beckenbindegewebe zu Nervenschmerzen Anlaß geben können. 

Von größerem Interesse ist die Theorie, daß die Neuritiden 
auf der Basis einer puerperalen Infektion entstehen sollen, also daß 
der Grund der Krankheit eine gewöhnliche Intoxikation sein sollte, 
wie wir sie von Typhus, Influenza, Diphtherie u. s. w. kennen. Dieser 
Auffassung wird von Bayle beigetreten, indem er meint, daß die 
lokalisierte puerperale Neuritis immer von Fieber begleitet ist, ein 
Postulat, gegen welches unsere Fälle den Gegenbeweis liefern; weiter 
ist dieser Theorie von Kast, Rosenheim, E. und J. Sottas, 
Mader u. a. beigetreten. Es sollen hier die Stoffwechselprodukte 
der Bakterien sein, welche die Neuritiden hervorrufen, aber in keinem 
von unseren Fällen war eine schwerere Puerperalinfektion vor- 
handen und in circa der Hälfte der Fülle war überhaupt kein Fieber 
vorhanden. 

Th. B. Hansen hat gesagt, daß der Grund der puerperalen 
Psychosen in einer puerperalen Infektion, selbst wenn kein Fieber 
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da ist, zu suchen ist. Hier sind wir dann bei dem Hauptpunkt der 
ganzen Frage, der Theorie über eine Intoxikation des Organismus mit 
Giften, die sich in der Gravidität oder im Puerperium bilden sollen und 
verschiedene Krankheitsbilder hervorrufen, wie Eklampsie!), Nephritis, 
Pyelitis, Exanthemata, Psychosen u. s. w. Diese puerperalen Krank- 
heiten sind nun mit unbekannten Giftstoffen im Blut in Ver- 
bindung gesetzt worden, und diese Giftstoffe sollen nicht von 
Bakterien, sondern vielleicht aus der Placenta, aus dem Uterus 
während der Involution oder aus Absorption der Lochien entstehen, 
Theorien, die alle nicht bewiesen sind, aber doch von einer gewissen 
Wahrscheinlichkeit sind, indem sie in Uebereinstimmung stehen mit 
den Wirkungen der verschiedenen wohlbekannten Gifte, wie Tabak, 
Blei, Alkohol auf den ganzen Organismus, und speziell auf die Nerven. 

(Handford hat den Alkohol als Hauptgrund der puerperalen 
Neuritiden angegeben; er sagt, daß die Entbindung nur die schlafen- 
den Neuritiden hervorrufe. Auch Kast und Korsakow haben 
mehrmals puerperale Neuritiden bei Alkoholikern gesehen.) 

Die Theorie über die toxischen Stoffe als Ursache der puer- 
peralen Neuritiden ist wohl nun die allgemein anerkannte. Boör 
hat schon diese Vermutung gehabt, indem er schreibt: „Ist die Ur- 
sache in den resorbierenden Gefäßen aufzusuchen, liegt sie rm Milch- 
stoffe, im gestörten Geschäft des Kindbettfusses, in unterdrückten 
Ausdünstungen?“ Neuerdings schließen Sänger, Remak und Flatau, 
Leopold Meyer, Mader, Korsakow, Ernst, Sottas, Eulen- 
burg und viele andere sich dieser Theorie an. 

Krieg hat 1837 geschrieben, daß diese Nervenschmerzen im 
Puerperium daraus entstehen, daß die Nachwehen in die Beine über- 
gehen. Mit dieser Aeußerung hat er vielleicht an die Reflexschmerzen 
gedacht, ein Gedanke, den Czerwenka in der neueren Zeit hervor- 
gebracht hat. Die Schmerzen sollten sich durch die von Franken- 
häuser nachgewiesenen Anastomosen zwischen den Üterinnerven und 
dem Nervus genito-cruralis durch das Ligamentum rotundum fort- 
pflanzen oder durch die sympathischen Nervenplexen, die wieder mit 


!) Sabraze&s und Cabannes geben Eklampsie als Ursache der Meralgia 
paraesthetica an. Dr. Liepmann hat in der Gesellschaft für Geb. u..Gyn. in 
Berlin im Monat Mai und später beim Gynäkologenkongreß in Kiel, Juni 1905, 
mitgeteilt, daß es ihm gelungen ist, zu zeigen, daß die Placenta Eklamptischer 
einen Giftstoff entliält. — Es ist aber noch nicht gelungen bei normalen Puer- 
perae einen Giftstoff in dem Blut nachzuweisen. 
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den Lendennerven in Verbindung stehen. Später hat Jung auch 
gezeigt, daß das außerordentlich feine Netz von sympathischen Nerven 
um die weiblichen Genitalorgane mit den Lendennerven in Ver- 
bindung steht. 

Head hat häufig kutane Hyperästhesie und Schmerzen nach- 
weisen können, sowohl bei Kreißenden als auch bei Frauen im Puer- 
perium, namentlich während der Nachwehen. Diese Hyperästhesie 
und Schmerzen sitzen wesentlich im Unterleib unterhalb des Umbi- 
licus und ein wenig über der Außenseite des Femurs. In den Fällen 
von Czerwenka ist es möglich, daß es sich um Reflexe handeln 
kann, denn in diesen Fällen sind die hyperästhetischen Partien inner- 
halb den von Head angegebenen Zonen, in unseren Fällen aber ist 
die Krankheit so ausgedehnt und die Symptome so verschiedene, daß 
wir die Krankheit von diesem Standpunkt aus absolut nicht erklären 
können. 

Doch ist es möglich, daß die Reflexe auch in unseren 
Fällen eine Rolle spielen können. In 2 Fällen hat das Saugen des 
Kindes die Schmerzen hervorgerufen und man könnte sich ganz gut 
denken, daß die Kontraktionen des Uterus, die eben hierbei hervor- 
gerufen und bei Multiparae als Nachwehen empfunden werden, auch 
zu dem Hervorrufen der Schmerzen in den kranken Nerven Ver- 
anlassung geben könnten. Es gibt ja viele Beispiele davon, daß ein 
Irrıtament, das auf die gesunden Nerven nicht einwirken kann, doch 
in den erkrankten Schmerzen hervorrufen kann. 

Im ganzen ist es möglich, daß eine Menge von Gelegenheits- 
ursachen (Blutung, leichte Traumate, Erbrechen, Infektion, Nephritis 
u. s. w.) die Krankheit in den von den Toxinen vorbereiteten Nerven 
hervorrufen kann, oder daß diese Momente die Nerven mehr emp- 
findlich für die Einwirkung der Toxine machen können. 

Unsere Fälle sind mit verschiedenen Krankheiten kompliziert, 
die möglicherweise eine Rolle bei dem Entstehen oder der Ver- 
schlimmerung der Neuritis spielen können (z. B. in dem referierten 
Fall von Rechut). Etwas Näheres bin ich aber im Augenblick nicht 
im stande darüber zu sagen. 

Aus oben Gesagtem wird hervorgehen, daß ich der Meinung 
bin, daß die besprochene Neuritis puerperalis lumbalis per- 
acuta auf einer puerperalen Intoxikation beruht, die eine 
schnell vorübergehende Nervenentzündung bewirkt, die 
ihren Sitz in den zum Plexus lumbalis gehörenden Nerven 
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oder Nervenwurzeln hat, und daß die Krankheit und zwar 
die Schmerzen bei Einwirkung von verschiedenen Gelegen- 
heitsursachen entstehen oder verschlimmert werden 
können. 

Die Diagnose dieser Krankheit wird kaum Schwierigkeiten 
machen, wenn man erst auf die Symptome aufmerksam ist. Viele 
Autoren haben ausgesprochen, daß die leichten Neuriten im Puer- 
perium vielleicht häufiger, als man gewöhnlich glaubt, waren, z. B. 
Remak und v. Hößlin, der meint, daß man die Krankheit speziell 
in den Fällen sehr leicht übersehen kann, wo die Symptome schon 
vorüber sind, wenn die Patientin aufsteht. Uebrigens meint v. Hößlin, 
daß in den Fällen, wo die Neuritiden begrenzt sind, am meisten Nervus 
medianus und ulnaris erkrankt sınd, was nicht mit unseren Wahr- 
nehmungen stimmt. 

Der Grund dazu, daß die leichteren Fälle so oft nicht bemerkt 
werden, ist vielleicht der, daß die Puerperae nicht über geringe 
Schmerzen oder Schwere in den Beinen klagen, indem sie glauben, 
daß es zu einem normalen Wochenbett gehöre. Weiter werden die 
Patientinnen in den großen Kliniken gewöhnlich nur dann genau 
untersucht, wenn Fieber und ernste Zufälle vorhanden sind, weil die 
schweren Neuritiden, die nach der Entlassung der Patientin noch vor- 
handen sind, von den Nervenärzten behandelt und veröffentlicht werden. 

Um die Krankheit zu diagnostizieren ist es notwendig, täglich 
die Patientinnen auf die verschiedenen Symptome zu untersuchen 
und namentlich zu probieren, ob nicht Druckempfindlichkeit auf den 
angegebenen Druckpunkten vorhanden ist. 

Die Differentialdiagnose zwischen Neuritis peracuta lumbalıs und 
anderen Krankheiten wird nicht schwer sein. Am leichtesten wird 
die Neuritis mit einer Phlebitis verwechselt. Bei der Phlebitis sitzt 
aber die Druckempfindlichkeit viel mehr medial im Trigonum Scarpae 
als bei der Neuritis; man wird oft bei Phlebitis den geschwollenen 
Venenstrang fühlen und man wird dazu Oedem und Fieber finden. 
Oft kann die Patientin der Schmerzen wegen nicht das Bein be- 
wegen, und die Extremität kann paretisch zu werden scheinen; dann 
haben wir aber bei Phlebitis nicht die längs der Nervenbahnen aus- 
strahlenden Schmerzen, nicht die kutane Hyperästhesie, die nicht 
leicht mit der phlebitischen Druckempfindlichkeit verwechselt werden 
kann, und namentlich nicht die punktuelle Druckempfindlichkeit an 
den Nervenpunkten. 
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Krankheiten in den Knochen, Gelenken und Muskeln werden 
nicht leicht mit der Neuritis verwechselt werden. 

Die Differentialdiagnose zwischen den hysterischen Paresen und 
Schmerzen und den Neuritiden wird vielleicht einige Schwierigkeiten 
darbieten können; man muß hier die verschiedenen hysterischen 
Stigmata und die Symptome der Neuritis genau beobachten. 

Die Prognose ist in allen unseren Fällen gut, nach 4—8 Tagen 
sind die Patientinnen gewöhnlich geheilt, in einigen Fällen dauert es 
etwas länger, imal 20 Tage (Rechut). Aus der Tabelle sieht man, 
daß die Krankheit immer längere Zeit dauert, wenn sie viele 
Symptome aufgewiesen hat. Dagegen hat der Zeitpunkt des Auf- 
tretens der Krankheit nichts mit ihrer Dauer zu tun. 

Leopold Meyer und Ernst geben auch eine absolut günstige 
Prognose an, und Bernhardt sagt, daß die Schwangerschafts- 
neuralgie gewöhnlich eine gute Prognose hat. Auch Czerwenka, 
Bayle und Eulenburg haben die gute Prognose der lokalisierten 
Form der puerperalen Neuritis betont. 

Die Behandlung der Lumbalneuritis ist nur symptomatisch: 
Epithemata, Phenacetin, Antipyrin u. s. w. und eventuell Nachts 
Narkotica. Elektrotherapie ist nicht notwendig. 

Basedow empfiehlt, eine Binde um die kranke Extremität 
zu legen, und Krieg ordiniert Sekale, „um die entflohenen Wehen 
zu dem Uterus zurückzubringen“. Boärs behandelt die Schmerzen 
mit Vesikatoren und meint, schon nach 12 Stunden gute Wirkung 
gesehen zu haben. 
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X. 


Seltenere Formen der Ovarialdermoide. 


(Aus dem Bettinapavillon des k. k. Kaiserin Elisabethspitals in Wien. 
Vorstand: Prof. Dr. E. Wertheim.) 


Von 
Dr. Anselm Falkner. 
Mit 1 in den Text gedruckten Abbildung. 


Die gewöhnliche Form der Ovarialdermoide ist bekanntlich die 
der Cyste, mit dem charakteristischen Brei gefüllt, an deren Innen- 
wand sich ein bürzelförmiger Vorsprung findet. Dieser enthält dann, 
wie aus den Arbeiten von Wilms hervorging, Abkömmlinge aller 
drei Keimblätter, durch die mannigfachsten Organanlagen und Varia- 
tionen vertreten. Seltener als die histologischen Formationen wech- 
seln die makroskopischen. Abgesehen von bilateralem Vorkommen 
und multiplen Anlagen in einem Ovar nimmt manchmal eine Knochen- 
platte, ja ein mehr minder ausgebildeter Ober- oder Unterkiefer den 
größten Teil des dadurch gänzlich defigurierten Bürzels ein. Einen 
schroffen Gegensatz zu diesen gewaltigen Vorsprüngen bilden jene 
Formationen, welche Khautz in einem Dermoid beschrieben hat. 

In einer mannskopfgroßen Cyste mit zart vaskularisierter Innen- 
membran sitzen der Innenwand flache, bis 2 cm breite, leistenförmige 
Vorsprünge auf, die an einzelnen Stellen stecknadelkopf- bis bohnen- 
große Protuberanzen tragen; die letzteren sind mit Haaren und Der- 
moidbrei gefüllt. Die Leisten tragen mikroskopisch Platten- und 
Zylinderepithel, bestehen aus Bindegewebe mit vereinzelten Haar- 
bälgen; von den kleinen Dermoidknoten fehlt leider der mikrosko- 
pische Befund. Die Entstehung dieser Bildung ist nach Khautz 
auf eine Zersprengung der ursprünglich einheitlichen Dermoidanlage 
durch ein rasch wachsendes Cystadenom desselben Ovars zurück- 
zuführen. Ein Zwischenglied zwischen diesem Dermoid in Leisten- 
form und den multiplen Dermoidanlagen in einem Ovar bietet der 
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folgende Fall, von dem ich nur kurz die Krankengeschichte ver- 
zeichnen möchte: 


Laborat.-Prot.-Nr. 226/02. J. P., 19jähriges Dienstmädchen. Kein 
Partus, kein Abortus. Seit 4 Monaten schmerzloses Anschwellen des 
Abdomens. Keine sonstigen Beschwerden. Status som.: normal. Status 
gynaec.: Abdomen durch einen doppelt mannskopfgroßen, bis fast an den 
Rippenbogen reichenden, prallelastischen, nicht deutlich fluktuierenden 
Tumor stark vorgewölbt. Uterus in mobiler Anteflexion, nicht ver- 
größert. Adnexe nicht tastbar. Der untere Geschwulstpol läßt sich mit 
vieler Mühe auf der rechten Seite etwas ins Becken herabdrücken; indes 
wird mit Rücksicht auf die Jugend der Patientin die vaginale Exstirpa- 
tion versucht (Prof. Wertheim). Vom vorderen Kolpocöliotomieschnitt 
aus gelingt unter Schwierigkeiten die Einstellung des Tumors; mit dem 
Troikart wird massenhaft klare Flüssigkeit entleert, sodann der derb- 
wandige Cystenbalg unverkleinert vorgezogen, der vom linken Uterushorn 
ausgehende Stiel unter Mitnahme der verlängerten, aber sonst normalen 
Tube abgebunden, die Plica und der Scheidenschnitt bis auf die Drainage- 
öffnung verschlossen. Zwanzig Tage später wird Patientin geheilt ent- 
lassen; der Tastbefund ergibt tadellose Verhältnisse. Anderthalb Jahre 
später stellt sich Patientin abermals vor; es besteht eine Graviditas 
mens. III. Rechtes Ovar deutlich tastbar; links keine abnorme Resistenz 
oder Fixation nachweisbar. Gravidität, Geburt und Wochenbett verliefen, 
wie ich hier gleich anfügen möchte, vollkommen normal. 


Der auch noch als Spirituspräparat weit über mannskopfgroße 
Tumor hat eine grauweiße, stellenweise ins Gelbe schimmernde, von Ad- 
häsionen vollkommen freie Oberfläche, über die in einer Länge von fast 
15 cm die Tube zieht; sie ist makroskopisch nicht verändert, das Fimbrien- 
ende frei. Nach der Eröffnung des Tumors, der zuerst in toto in Formol 
fixiert und dann in Alkohol gehärtet worden, bietet sich folgendes Bild: 


Die Cystenwand ist stellenweise bis über 'a cm dick; die Innen- 
fläche ist teils glatt, teils stark gerunzelt, ähnlich einer Corpus luteum- 
Cyste, schmutzig weißgrau gefärbt. An der Stelle der größten Circum- 
ferenz trägt sie eine bis 1 cm breite, zirkulär verlaufende Leiste, von 
der eine längere und einige kürzere abzweigen. Dieser Hauptleiste sowie 
der größeren Nebenleiste sitzen nun eine Reihe von knotigen Tumoren 
auf, die von der Größe eines Stecknadelkopfes bis zu der einer kleinen 
Nuß variiren, stellenweise mit Haaren bedeckt sind und bald einzeln, 
bald in ganzen Gruppen auf der erwähnten Hauptleiste in einer Anzahl 
von über dreißig stehen. Ein solches Konglomerat von der ungefähren 
Größe einer Walnuß wird ebenfalls der Leiste aufliegend, aber nicht mit 
ihr in kontinuierlichem Zusammenhang stehend, gefunden. Eine Stielung 
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oder eine Ansatzstelle sind makroskopisch am Tumor resp. der Cysten- 
wand oder -Leiste nicht nachzuweisen. 

Es wurden nun verschiedene Stücke der Cystenwand sowie der 
Leisten in Celloidin geschnitten, von den größeren Tumoren immer die 
eine Hälfte, während die andere im Zusammenhang belassen wird, von 
den kleineren der größte Teil ganz, ebenso das obenerwähnte, frei auf- 
gefundene Konglomerat. 

Es ergeben sich folgende Befunde: 

Was die Hauptleiste anlangt, so zeigt sich auf ihrem Durchschnitt 
ein Gefäßlumen, das sich im mikroskopischen Bild als venös. erweist. 
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Dieses Gefäß, das durch sein Vorspringen Richtung und Konfiguration 
der Leiste angibt, wird von einer Schichte überdeckt, die aus einem fein- 
faserigen, kernarmen Netz und großen, polygonalen Zellen mit blassem 
Kern und deutlichen Kernkörperchen besteht; Neuroglia und Ganglien- 
zellen, wie sich auch aus spezifischen Färbungen ergibt. Diese Schichte 
läßt sich längs der ganzen Leiste verfolgen, aber sie beschränkt sich nicht 
bloß auf diese. Wie früher erwähnt, ist die Innenfläche der Cyste größten- 
teils stark gerunzelt, einer Corpus luteum-Öyste nicht unähnlich. Aus 
verschiedenen, so gearteten Stellen der Wand ausgeschnittene Stücke 
zeigen nun überall dasselbe Bild: erst ein mäßig dichtes, bindegewebiges 
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Stratum, das keine besonderen Eigentümlichkeiten aufweist, dann wieder 
die soeben geschilderte Schichte von Neuroglia mit eingelagerten Ganglien- 
zellen. 

Das frei im Cysteninnern gefundene Knotenkonglomerat, das ganz 
in Serien zerlegt wurde, ohne daß eine Stielung oder Ansatzfläche nach- 
zuweisen möglich gewesen, besteht aus einem haselnußgroßen, gut ab- 
grenzbaren Anteil, der mikroskopisch fast nur Glia und Ganglienzellen 
aufweist, und mehreren kleineren, die in ein Ganzes verschmolzen sind. 
In der Mitte des Gesamtschnittes ist ein schon makroskopisch erkennbares 
Gebilde sichtbar, das ca. 2 mm Durchmesser hat und einen deutlich 
H-förmigen Hohlraum einschließt; mikroskopisch zeigt sich das Bild eines 
Rückenmarkquerschnittes von der bekannten Schmetterlingsform mit großen 
Ganglienzellen im Vorderhorn. Die sonstigen Befunde in den Knoten 
sind sehr wechselnd, bieten aber im allgemeinen nur die gewöhnlichen 
mannigfaltigen Bilder verschiedener Organe: Haut samt Adnexen (Talg- 
drüsen, Haare, glatte Muskulatur), Retinalpigment, bald zerstreut, bald 
deutlich bläschenförmig angeordnet, Zahnanlagen, Knorpel und Knochen. 
Hervorzuheben wäre, dal in jedem Knoten sich in größerer Ausdehnung 
Glia und Ganglienzellen finden, wie denn ein Tumor überhaupt nur aus 
diesen beiden besteht und sonst keine Organanlage aufweist, ferner das 
häufige Auftreten von Chorioidealzotten in unmittelbarer Nachbarschaft 
der erwähnten nervösen Gebilde, so daß manchmal das Ganze einem Ge- 
birnventrikel nicht unähnlich sieht. In einer Schnittreihe findet sich auch 
ein mit hobem, scheinbar mehrzeiligen Zylinderepithel ausgekleideter 
Kanal, der an einigen Stellen deutliche Becherzellen aufweist. 


Wir haben also hier eine Cyste vor uns, die an ihrer Innen- 
fläche eine breite Leiste trägt. Diese ist selbst eine Dermoidbildung, 
da sie aus Ektodermabkömmlingen besteht. Auf ihr sitzen erst 
weitere, teils ebenso einfach, teils komplizierter gebaute Tumoren auf. 
Aber nicht genug an dieser lokalisierten Dermoidbildung, ist auch der 
größte Teil der Cysteninnenwand diffus mit einer ganglienzellen- 
haltigen Gliaschicht ausgekleidet. 

Verhältnismäßig selten ist von eingehenderen Untersuchungen 
der Dermoidwand abseits des charakteristischen Vorsprunges be- 
richtet worden. So erwähnen Neck und Nauwerk, daß sie bei 
einer Reihe von zehn Dermoidceysten die Wand entfernt von der Zotte 
untersucht und überall Haut gefunden, und in ihrem speziellen Fall 
von multiplem Dermoid ergab sich in einer der Anlagen ein aus 
Gliagewebe bestehender bürzelförmiger Vorsprung, der sich auf der 
Cystenwand flächenhaft ausbreitet, also eine Aehnlichkeit mit unserem 
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Fall. Wie soll man sich nun die Entstehung eines solchen Gebildes 
wie des eben beschriebenen vorstellen ? 

Gegen die Zersprengung einer primären Dermoidanlage spricht, 
daß die selbst dermoidale Leiste ein Kontinuum bildet, und zwar von 
durchaus einheitlichem Charakter. Vielleicht wäre zu erwägen, ob 
eine primäre flächenhafte Anlage vorhanden war, die an der Leiste 
von vornherein komplizierter auftrat oder erst wurde, oder ob von 
einer primären Leistenanlage aus sich ein flächenhaftes Wachstum 
entwickelte und in welchem Alter der Dermoidcyste sich der eine 
oder andere Vorgang abspielte. Vielleicht ist auch noch in Betracht 
zu ziehen, daß die Gegenwart des mächtigen Gefäßes, welches die 
Basis der Leiste bildet, zu einer erhöhten Wachstumsenergie dieser 
Gegend beitragen dürfte. 

Leider bestehen über all diese Vorgänge wenig Angaben. 
Möglicherweise ist es vorteilhaft, dazu jene kleinen Dermoide zu be- 
rücksichtigen, die eben in ihrer Kleinheit uns vorläufig wenigstens 
gewissermaßen die Anfänge dieser komplizierten Geschwulstbildung 
darstellen. 

Im Vergleich zu der großen Anzahl sonstig beschriebener 
Dermoidformen ist diese Richtung nur dürftig verfolgt worden, viel- 
leicht deshalb, weil die kleinen Gebilde in ihrer Symptomlosigkeit 
oft genug sich als nur zufällige Befunde ergaben. Emanuel be- 
schreibt ein höchstens erbsengroßes Dermoid, das aber schon Ab- 
kömmlinge aller drei Keimblätter enthält; ein haselnußgroßes ohne 
näheren Befund erwähnt Stumpf; ein Embryon von Kirschkern- 
größe neben einem Uterus myomatosus bei einem 26jährigen Mäd- 
chen erwähnt Straßmann, ebenfalls ohne an dem betreffenden Orte 
detailliertere histologische Angaben zu machen. Ein ebenso großes 
hatte ich genau zu untersuchen Gelegenheit. 


Es entstammt einer 20jährigen, verheirateten Patientin. Erste Menses 
mit 13 Jahren, stets regelmäßig. Bei einer Untersuchung anläßlich eines 
Magenkatarrhs wird ein sonst symptomloser Ovarialtumor gefunden und 
die Patientin spezialistischer Behandlung übergeben. 

Mittelgroße, gut genährte Frau mit normalem Status somaticus. 
Die gynäkologische Untersuchung ergibt einen mannskopfgroßen cystischen 
Tumor der linken Bauchseite, der an seinem unteren Pol Knochenhärte 
zeigt —, mit einem Zapfen in den Douglas hinabreicht und den Uterus 
nach rechts verdrängt. Unter der Diagnose: Ovarialtumor wird die 
Laparotomie gemacht; ob der Tumor von links oder rechts ausgebe, ließ 
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sich vorher nicht feststellen. Man faud eine mannskopfgroße Dermoid- 
cyste des rechten Ovariums, die in der linken Bauchseite fixiert ist; 
das linke Ovar liegt unter dem großen Tumor im Douglas, den ob- 
erwähnten Zapfen bildend, ist kleineystisch degeneriert und trägt an 
seinem lateralen Ende eine etwas über erbsengroße, mit Haaren und 
charakteristischem Brei gefüllte Dermoideyste. Beide Ovarien, ebenso die 
rechte Tube werden entfernt. Vaginale Drainage des Douglas. Etagen- 
bauchnaht. Afebriler Verlauf, reaktionslose Heilung ohne palpatorisch 
nachweisbare Adhäsionen und Stumpfexsudate. 

Der laterale Anteil des linken Ovars mit dem kleinen Dermoid 
wird der histologischen Untersuchung zugeführt. Formolfixage, Einbettung 
in Celloidin, Serienschnitte durch das ganze Dermoid. 

Dieselben liefern durchgehends folgendes Bild: In einer becher- 
förmigen Hülle ovariellen Stromas eingebettet, liegt die Cyste, deren 
äußere Schichte aus faserigem Bindegewebe besteht. Dann folgt die 
Innenschicht, die alle Bestandteile der Haut aufweist, auch Haarbälge 
und Talgdrüsen zeigt, letztere in verschiedenen Stadien. Von Anteilen 
des Meso- und Entoderm ist nichts zu bemerken. 

Es wäre dies somit ein Fall, wo auch auf Serienschnitten der 
Nachweis aller drei Keimblätter nicht zu erbringen ist, das Dermoid 
vielmehr nur die Produkte des Ektoderms aufweist, diese aber in 
vollkommen entwickelter Form. Es muß also nicht jedes Dermoid 
oder Embryom nachweisbar Abkömmlinge aller drei Keimblätter 
enthalten. | 

Es wäre noch an die Möglichkeit zu denken, daß ein schein- 
bar einblättriges Dermoid — wenn dieser Ausdruck erlaubt ist — 
im späteren Entwicklungsgange Produkte anderer Keimblätter ent- 
wickelt, sich also erst später differenziert; eine Eventualität, die A s- 
kanazy in einer neueren Abhandlung „Dermoide des Eierstocks etc.“ 
für das extrauterine Leben leugnet, die aber wohl theoretisch nicht 
weiter entschieden werden kann; einblättrige Dermoide sind jeden- 
falls, wenn auch sehr selten, doch auch schon von anderen Seiten 
(Kaufmann, Borst) gesehen worden und würden sich als Ab- 
kömmlinge weiter differenzierter, späterer Blastomeren darstellen. 

Fernere Untersuchungen auf dem Gebiete der kleinen Embryome 
mit lückenlosen Serienschnitten durchgeführt, wären höchst wün- 
schenswert. 


Es obliegt mir noch, Herrn Professor Wertheim für die 
Ueberlassung des Materiales bestens zu danken. 
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XI. 


Rückblicke und Ausblick über Operabilität, Operation 
und Operationsresultate des Uteruskarzinoms an der Hand 
einer l1ljährigen Beobachtung. 


(Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Breslau [Geheimrat Prof. 
Dr. Küstner].) 


Von 
Dr. Walther Hannes, 


Assistenzarzt der Klinik. 


Auf keinem Gebiete der operativen Gynäkologie hat die Indi- 
kationsstellung und die technische Ausführung des operativen Ein- 
griffes in der relativ kurzen Spanne Zeit von weniger mehr denn 
10 Jahren solche Wandlungen und Aenderungen erfahren, — sind 
ältere Operationsmethoden wieder aufgenommen und verbessert, neu 
aufgekommene Technizismen von vielen Seiten bald wieder verlassen, 
ganz neue weitest gehende operative Heilverfahren inauguriert wor- 
den —, wie auf dem Gebiete der operativen Therapie des Uterus- 
krebses. Konfrontiert man die Verhandlungs- und Diskussions- 
ergebnisse des eben gewesenen Kieler Gynäkologenkongresses und 
der 1904 zu Breslau tagenden gynäkologischen Sektion der deutschen 
Naturforscherversammlung einerseits mit denjenigen des Gießener 
Gynäkologenkongresses vom Jahre 1901, so erhellt, daß zur Zeit 
ein sehr großer Teil namhaftester Operateure die vaginalen opera- 
tiven Heilmethoden des Uteruskarzinoms fast ganz verlassen haben 
zu Gunsten der abdominalen Öperationsverfahren. Unter diesen zur 
Zeit abdominal den Gebärmutterkrebs operierenden Gynäkologen be- 
findet sich auch eine nicht unbeträchtliche Zahl von Männern, welche 
sich zur Zeit des Gießener Gynäkologenkongresses mehr weniger 
entschieden ins Lager der vaginalen Krebsoperateure gesellten. Auch 
mein Chef, welcher damals über die an hiesiger Klinik ausgeführten 
abdominalen Krebsoperationen berichtete, sprach sich eigentlich kaum 
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zu Gunsten der erweiterten Freundschen Operation aus, da seiner 
Ansicht nach „die Ausräumung des Parametrium etwas hyperbolisch 
sei, und er bei der Ausdehnung der Operation auf die Beckendrüsen 
nie eine hohe Befriedigung habe empfinden können“. 

Der Erfolg des Gießener Kongresses für die Indikationsstellung 
und ÖOperationsmethode beim Gebärmutterkrebs an unserer Klinik 
war, daß in den Fällen mit stärkerer parametraner Infiltration aus- 
giebigst der Schuchardtsche Paravaginalschnitt zur Anwendung 
kam. Nur Fälle mit sehr weitgehender Infektion des Parametriums, 
bei denen auch eventuell noch in Narkose vergrößerte Iliacaldrüsen 
palpatorisch nachweisbar waren, wurden abdomino-vaginal nach der 
erweiterten Freund-Veitschen Manier mit Drüsenausräumung in 
Angriff genommen. Das waren aber nur sehr vereinzelte Krebs- 
kranke, die so operiert wurden. Im Etatsjahr 1901/02 wurde vor- 
wiegend der Paravaginalschnitt geübt und nicht eine einzige Krebs- 
kranke per laparotomıam operiert. 

Und jetzt operieren wir seit annähernd zwei Jahren auf der 
hiesigen Klinik prinzipiell die Collumkarzinome, die schlechtesten 
sowie die besten — an letzteren haben wir allerdings keinen Ueber- 
fluß — rein abdominal nach Wertheim. 

In dieser jetzigen Kampfesepoche gegen den Gebärmutterkrebs, 
wo derselbe fast auf der ganzen Linie abdominal angegriffen wird, 
ist es nicht uninteressant und ganz bedeutsam zu forschen nach dem 
Schicksal derjenigen an Gebärmutterkrebs leidenden Frauen, welche 
laut Bericht meines Chefs in Gießen bis zu Beginn des Jahres 1901 
mit Hilfe der erweiterten Freundschen Operation behandelt wurden 
und diesen Eingriff überstanden haben. Alle die abdominal operierten 
Krebskranken dieser Periode, welche jetzt noch gesund sind, erfüllen 
ausgiebig die Wintersche Forderung betreffs Sjähriger Rezidivfrei- 
heit und müssen als dauernd geheilt angesehen werden. Die Jüngst- 
operierte dieser früheren Kranken, welche den Eingriff überstanden, 
ist am 20. April 1900 behufs Ausführung der erweiterten Freund- 
schen Operation laparotomiert worden, befindet sich zur Zeit der 
Niederschrift dieser Arbeit also 5 Jahre und 7 Monate nach der 
Operation wohl und ist auch tatsächlich gesund geblieben. 

Die alleinige Betrachtung der Dauerresultate der damaligen 
abdominalen Operationen würde aber ein ganz schiefes Bild ergeben, 
da ja in jener Zeitperiode die abdominale Methode nicht systematisch 
geübt wurde, sondern ihr nur die Fälle zugeführt wurden, die vaginal 
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schlechterdings unangreifbar schienen, welche also vom Uterus schon 
beträchtlich auf die Vagina oder die Parametrien übergegriffen hatten, 
und solche, bei denen intumeszierte Drüsen im Becken erwartet 
wurden oder sogar nachzuweisen waren. Alle übrigen operabeln 
Uteruskarzinome wurden mittels der vaginalen Totalexstirpation be- 
handelt. 

Um aber der Forderung W. A. Freunds gerecht zu werden 
und „Sonne und Wind gleich zu verteilen“, müssen auch die Dauer- 
heilungsresultate der im gleichen Zeitraum vaginal operierten Krebse 
erforscht werden. Da die vaginal operierten Fälle im großen und 
ganzen die klinisch besseren Krebse dieser Operationsepoche in sich 
schließen, so muß uns der Vergleich der Dauerheilungen der vaginal 
operierten mit den abdominal operierten — im allgemeinen klinisch 
ungünstigeren Fällen — einen Rückschluß auf die Wertigkeit dieser 
beiden antipoden Operationsmethoden gestatten. 

Ehe ich in meinen Auseinandersetzungen fortfahre, muß ich 
vorausschicken, daß ich in Anerkennung der sehr gerechten Forde- 
rung Hofmeiers!) undDoederleins?) aus meinen Untersuchungen 
vollkommen ausgesondert habe die Körperkrebse, daß ich mich nur 
befassen will mit dem Schicksal der wegen Collumkarzinom auf 
hiesiger Klinik vom 1. April 1895 bis 31. März 1901 operierten 
Frauen. Auch die in diesem Zeitraum vagınal operierten Frauen 
genügen ebenso — wie für die abdominal operierten schon erwähnt 
ist — der Forderung Winters betreffs 5jähriger Rezidivfreiheit. 
Die jüngst vaginal operierte und gesund gebliebene Krebskranke ist 
genau 5 Jahre nach der Operation. 

An alle Krebsoperierten (wegen Collumkarzinom operierten) 
dieser 6 Jahre, welche lebend entlassen worden waren, habe ich 
beigedruckte Karte mit angebogener Antwortkarte versandt, also 
auch an alle diejenigen, bei welchen auf Grund von Nachunter- 
suchungen schon Rezidive festgestellt worden waren. 


„Zur Feststellung des Endergebnisses der im Jahre ............ 
in der Frauenklinik bei Ihnen gemachten Operation ersuche ich 
um möglichst schleunige und genaue Beantwortung folgender 
Fragen oder um baldige persönliche Vorstellung in der Klinik. 

1. Wie ist das Befinden seit der Operation ? 


') Hofmeier, Verh. der Breslauer Naturforscherversammlung. 
?) Doederlein, ibidem und Hegars Beiträge 1X, 2. 


218 Walther Hannes. 


2. Haben Sie irgend welche Beschwerden ähnlicher Art wie 
vor der Operation? 
3. Im Falle des Todes bitten wir die Angehörigen oder die 
Ortsbehörde um Angabe des Todestages. 
Gel. Medizinalrat Prof. Dr. Küstner, 


Direktor der Frauenklinik.“ 


Im ganzen wurden 122 derartige Karten mit Antwort versandt 
und zwar 31 an abdominal und 91 an vaginal operierte Frauen. 

Durch diese Umfrage erfuhr ich einerseits, wer von den Frauen 
überhaupt noch am Leben war, wie diese sich körperlich fühlten; 
anderseits erfuhr ich meist prompt teils durch Angehörige, teils durch 
die Ortsbehörde, wann und woran die Betreffende gestorben war. 
Verschollene habe ich unter den abdominal operierten 8,7 °'o, unter 
den vaginal operierten 15 °o zu verzeichnen. Die Frauen, welche 
noch am Leben sind, forderte ich dann durch einen besonderen Brief 
auf, sich nochmals persönlich in der Klinik vorzustellen, was auch 
ungefähr die Hälfte tat. Alle waren gesund und rezidivfrei. Ich 
stehe nicht an, auch diejenigen, welche mir brieflich mitteilten, daß 
sie sich völlig gesund fühlten, als völlig rezidivfrei zu betrachten 
einmal mit Rücksicht darauf, daß bei derjenigen Hälfte unserer 
früheren Kranken, bei welcher durch Untersuchung in der Klinik 
die subjektiven Angaben kontrolliert werden konnten, die Angaben 
stets mit dem Befunde übereinstimmten !), anderseits aber auch darum, 
weil die betreffenden nicht untersuchten Frauen meist schon über 
6 Jahre nach der Operation sich des besten Wohlseins erfreuen. 

Eine einzige, gerade vor 5 Jahren operierte Kranke (vaginale 
Exstirpation) teilte Rezidivsymptome mit. Nachforschungen in unserem 
poliklinischen Hauptjournal ergaben, daß bei ihr bereits vor Jahres- 
frist ein Narbenrezidiv festgestellt worden war. 

An interkurrenten Krankheiten ist von den nach der Operation 
aus der Klinik lebend entlassenen keine gestorben. Bei allen ließ 
sich feststellen, daß vorher hier Rezidiv konstatiert war, oder die 
ortsbehördliche Mitteilung erwies das Rezidiv oder zum mindesten 
für Rezidiv und Metastasen äußerst suspekte Enderkrankung, so daß 
sie alle rezidiv geworden registriert werden mußten. 








1) Seit Niederschrift der Arbeit habe ich wiederum zwei frühere Kranke 
dieser Epoche gesehen, bei denen die subjektiven Angaben völlig mit dem 
objektiven Befund übereinstimmten. 
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Im angegebenen Zeitraum wurden wegen Collumkarzinom 99 Uteri 
per vaginam exstirpiert. Die Methodik der Operation wich kaum 
wesentlich ab von jener seinerzeit von Wisselinck für die bis 
März 1896 in hiesiger Klinik vaginal operierten Karzinome angegebene 
Technik. Nur trat vom Jahre 1899—1900 ab immer mehr an Stelle 
des Fächertampons bei offen belassener Peritonealwunde der Katgut- 
nahtabschluß des Peritoneums mit seitlicher Einnähung der Tuben- 
stümpfe. Jetzt wird stets die Peritonealwunde durch Katgutnaht 
geschlossen. Nur in den Fällen, wo uns der Öperationsverlauf trotz 
ausgiebigster Appretation und Desinfektion des Primäraffektes keinen 
völlig sicher einwandsfrei aseptischen Heilungsablauf zu garantieren 
scheint, bleibt nach Einnähen der Tubenstümpfe die Mitte des Peri- 
tonealloches zwecks Drainage offen; ebenso dann, wenn zwecks 
Blutsicherheit einige Klemmen für 48 Stunden gelegt werden müssen. 
Die von manchen Seiten, so namentlich auch von Fritsch mit- 
geteilte Erfahrung, daß die offene Behandlung des Peritoneums nach 
vaginaler Totalexstirpation Ileus nicht begünstige — Fritsch!) be- 
richtet über 0,5 °o Ileus bei offener Behandlung — kann ich auf 
Grund der Erfahrung an unserer Klinik nicht bestätigen. Bei den 
99 Fällen vaginaler Totalexstirpation, über die ich hier berichte und 
welche größtenteils noch Fächertamponade des Peritoneums zeigen, 
entwickelte sich bei dieser Art Wundbehandlung 3mal, d.h. in 30 
der Fälle durch Adhäsionsbildung und Abknickung an der Stelle der 
Peritonealwunde gewöhnlich in der zweiten Woche nach der Ope- 
ration ein lleus, dem alle drei Kranken trotz Laparotomie und Ke- 
paration der Passagebehinderung im Darmtraktus erlagen. Diese 
lleusfälle belasten das primäre Mortalitätskonto unserer vaginal ope- 
rierten Fälle sehr stark, so daß wir insgesamt unter Hinzurechnung 
von fünf weiteren postoperativen Todesfällen die recht hohe primäre 
Mortalität von 8°o zu beklagen haben. Vier Frauen starben trotz 
Drainage des offen gelassenen Peritonealraumes an Peritonitis, welche 
bei der einen sich gegen Ende der ersten Woche p. op. entwickelte 
im Anschluß an eine nicht prima intentione heilende Blasennaht. 
Bei exakt mittels Naht durchgeführtem Peritonealverschluß hätte 
sich meines Erachtens wohl gerade in diesem Falle das traurige 
Ende vermeiden lassen. Die letzte von den acht p. op. gestorbenen 
Frauen erlag einer in der Konvaleszenz rekurrierenden Endokarditis. 


1) Fritsch, Gießener Kongreß. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LVII. Bd. 15 
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Mithin möchte ich mich hier ganz den ebenso alten wie modernen 
Anschauungen Bücheler-Kaltenbachs betreffs postoperativen Peri- 
tonealabschlusses anschließen. 

Zur Feststellung des Dauerheilungsresultates kamen also in 
Betracht 91 Frauen, an die ich Fragekarten sandte. Wie schon er- 
wähnt, wurden auch an alle diejenigen Karten gesandt, welche als 
rezidivgeworden uns schon bekannt waren. Daß dieses Vorgehen 
seine Berechtigung hat, erhellt aus folgendem Fall. Bei einer am 
24. Juni 1895 wegen Cervixkarzinom mit vaginaler Totalexstirpation 
behandelten Frau war bei ambulanter Untersuchung in der Klinik 
am 9. April 1896 ein „Rezidiv“ gefunden und notiert worden. Diese 
Frau ist jetzt 10. Jahre nach der Operation völlig gesund und 
rezidivfrei. Das damals gemutmaßte Rezidiv war wohl zweifellos 
evertierte, gewucherte und leicht blutende Schleimhaut der Tuben- 
stümpfe, also eine Rezidivfehldiagnose, welche leicht schon damals 
hätte durch das Mikroskop aufgeklärt werden können. Wisselinck!}), 
welcher seinerzeit ja relativ kurze Zeit nach der Operation sich be- 
findende Kranke in den Bereich seiner Nachuntersuchungen zog, 
fand häufig ähnliches, was sich dann mikroskopisch auf Grund eines 
untersuchten kleinen Stückchens als harmlose Tubenschleimhaut 
erwies. 

Von 76 Frauen erhielt ich Nachricht; 15, also ca. 15 %, blieben 
unauffindbar, müssen also als Verschollene ganz ausgesondert wer- 
den. Erwähnt sei nur, daß schon als rezidiv bekannte aber nicht 
mehr auffindbare Kranke natürlich als rezidiv registriert wurden. 
Die Verschollenen rekrutieren sich zum größten Teil aus Kranken, 
deren Heimat Russisch-Polen ıst. 25 Frauen leben zur Zeit noch; 
24 sind gesund und rezidivfrei, also dauernd geheilt, da sie alle 
länger als 5 Jahre nach der Operation sich befinden. Wie schon 
eingangs erwähnt, lebt eine Frau noch zur Zeit mit konstatiertem 
Rezidiv, welches sich gegen Ende des vierten Jahres nach der Ope- 
ration entwickelt hat. 

Folglich sind dauernd geheilt von ihrem Collum- 
karzinom durch vaginale Totalexstirpation 31,5°u (nach 
Winter berechnet). Berücksichtigt man nach Waldstein 
die primäre Mortalität mit, indem man die p. op. gestorbenen 
nicht aussondert, so sind 28,8 °o dauernd geheilt. 


 Wisselinck, Zur Therapie des Uteruskarzinoms. Zeitschr. f. Geb. 
u. Gyn. Bd. 37, 2. 
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Da bei 29 rezidiv gewordenen und gestorbenen Kranken genau 
die Lebensdauer nach der Operation festgestellt werden konnte, so 
ergibt sich eine durchschnittliche postoperative Lebensdauer von 
19,19 Monaten. 


Nun zu den Resultaten der abdominalen Operationen der gleichen 
Zeitphase! Aus der Gießener Tabelle meines Chefs, welche alle bis 
Anfang 1901 in hiesiger Klinik ausgeführten abdominalen Uterus- 
karzinomoperationen aufführt, habe ich, wiederum der Forderung 
Hofmeiers und Doederleins folgend, die Corpuskarzinome aus- 
gesondert, so daß ich mich hier nur über 46 Fälle von Collum- 
karzinom zu äußern habe. Die erste wegen Krebs des Gebärmutter- 
halses ausgeführte abdominale Totalexstirpation fällt in das Etats- 
jahr 1895/96, weshalb ich auch diesen Zeitpunkt als rückwärts ge- 
legensten für die Kontrolle der vaginal operierten Krebse gewählt habe. 

Die abdominale Gebärmutterkrebsoperation, wie sie bei uns in 
der zweiten Hälfte des verflossenen Jahrzehntes geübt wurde, ist 
charakterisiert einerseits durch konstantes Aendern und Modifizieren 
der Technik, um die Lebenssicherheit des Eingriffes zu erhöhen, 
anderseits durch immer weitergehende Ausdehnung der Operation, 
um durch möglichst exakte und ausgiebige Ausräumung von Para- 
metrium und Beckendrüsen den anatomischen Untersuchungsergeb- 
nissen Peisers!) u. a., soweit nur ohne Beeinträchtigung der 
Lebenssicherheit angängig, Rechnung zu tragen. | 

Die Tatsache, daß die Veitsche Modifikation der ursprünglich 
Freundschen Operation — oben beginnen und unten den Eingriff 
beenden — die Lebenssicherheit beträchtlich erhöhen, und daß die 
rein abdominalen Operationen ebenso wie die Fälle, wo unglück- 
licherweise intra operationem das Karzinom zerriß oder aufbrach, die 
höchste primäre Mortalität zeigen, hat Küstner bereits auf dem 
Gießener Kongreß mitgeteilt. Ich möchte an dieser Stelle jene An- 
gaben — durch die Ausschaltung der Körperkrebse etwas modi- 
fiziert — wiederholen. 

Von 25 nach der Veitschen Manier operierten Collumkarzi- 
nomen starben 5 — 20° Mortalität. Die fünf rein abdominal ope- 
rierten Fälle weisen eine Mortalität von 60?°o auf. Vierzehnmal 
wurde von unten mit Umschneidung und Auslösung der Portio be- 


!) Peiser, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 39 S. 259. 
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gonnen, dann oben Beendigung der Operation. Primäre Mortalität 
85,7 %o. Die zwei Frauen, bei denen intra operationem das Karzi- 
nom zerriß bezw. aufbrach, gingen beide septisch zu Grunde. Die 
primäre Mortalität aller Fälle zusammen ist 32%. In wie hohem 
Maße durch längere Berührung des Karzinoms mit dem Peritoneum — 
hierher gehört nicht nur die Berührung mit dem eröffneten Primär- 
affekt, sondern auch die intra operationem erfolgende Eröffnung 
karzinomatöser Parametrien und karzinomführender Lymphspalten 
und Lymphwege, wodurch, wie wir jetzt wissen, nicht nur Karzinonı- 
keime ins Peritoneum gelangen, sondern auch die im Primäraffekt 
lebenden und in den präformierten Lymphwegen mit dem Karzinom 
zusammen aufsteigenden septischen Mikroorganismen — in wie hohem 
Grade, meine ich, dadurch die Lebensgefährlichkeit der rein abdomi- 
nalen Operationen jener Phase erhöht wurde, erhellt aus der Tat- 
sache, daß von den in der gleichen Zeit rein abdominal operierten 
Corpuskarzinomen kein einziges zu Grunde ging, während die Collum- 
krebse bei dieser Methode 60 °jo Mortalität aufweisen. 

Noch weiter auf die Technik der damals geübten abdominalen 
Totalexstirpationen einzugehen, erübrigt im Hinblick auf den diese 
Punkte ausführlich behandelnden Vortrag meines Chefs auf dem 
Gießener Kongreß. 

Nach Abzug der 15 primär p. op. verstorbenen Frauen kamen 
für die Feststellung des Dauerheilungsergebnisses in Betracht noch 
31 Frauen, an welche ich Fragekarten sandte. Dauernd unauffind- 
bar blieben 4 Frauen, über deren späteres Befinden auch weder im 
klinischen noch im poliklinischen Hauptbuch etwas zu ermitteln war, 
welche also nach Verlassen der Klinik nichts mehr von sich sehen 
oder hören ließen. Mithin 8,7 %o Verschollene. Von den restierenden 
27 früheren Patientinnen leben noch 6; von diesen konnte ich selbst 
3 untersuchen; sie sind völlig gesund und rezidivfrei. Aber auch 
die 3 nicht untersuchten, von denen die jüngstoperierte sich 6 Jahre 
p. op. bei bestem Wohlsein befindet, rechne ich auf Grund der oben 
gemachten Erläuterungen mit Fug und Recht zu den dauernd ge- 
heilten; die übrigen 21 Frauen sind alle am Rezidiv zu Grunde ge- 
gangen, wie ich ermitteln konnte. 

Nach Winter berechnet sich also eine Dauerheilung 
von 22°». Ziehe ich nach Waldstein die primäre Mortalität 
von 32°o nicht ab, so ist nur eine Dauerheilung von 
14,3?» zu verzeichnen. 
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Bei 13 Kranken konnte genau festgestellt werden, wie lange 
sie nach der Operation noch lebten, woraus sich bei den rezidiv- 
gewordenen Frauen eine durchschnittliche postoperative Lebensdauer 
von 23 Monaten ergibt. 

Drüsen fanden sich vergrößert und suspekt l5mal; sie waren 
karzinomatös 13mal, also in 30°% der Fälle; intra operationem 
wurden llmal suspekte Drüsen entfernt; in 9 Fällen erwies sie das 
Mikroskop als karzinomatös. Mithin wurden in 20°% der Fälle 
karzinomatöse Lymphdrüsen entfernt. Unter den 6 gesund gebliebenen 
Frauen befindet sich eine, bei welcher eine intumeszierte Iliacal- 
drüse entfernt worden war; die bald p. op. vorgenommene mikro- 
skopische Untersuchung ergab, daß es sich — soweit bei der stark 
durchbluteten Drüse feststellbar — nicht um Karzinom handle. Als 
sich mir diese frühere Kranke jetzt als gesund erwies, habe ich den 
noch konservierten Drüsenrest nochmals untersucht, ohne jedoch 
Karzinom finden zu können. Immerhin hat es etwas Auffälliges, 
daß im besagten Fall nur eine einzige Drüse gefunden wurde. 

Stellt man nun einfach die Endergebnisse betreffend Dauer- 
heilung der vaginal operierten (31,5 ° bezw. 28,8 °o) und der im 
gleichen Zeitraum April 1895 bis März 1901 wegen Collumkarzinom 
abdominal operierten Frauen (22°. bezw. 14,3%.) gegenüber, so 
scheint es ganz augenfällig zu sein, daß dieser Vergleich recht zu 
Ungunsten der abdominalen Methode ausfallen muß. 

Dem ist aber keineswegs so! Bedenkt man nämlich, daß in 
jener Zeitperiode an unserer Klinik auf Grund der damals dort herr- 
schenden Indikationsstellung nur eigentlich diejenigen Krebskranken 
abdominal bezw. abdomino-vaginal operiert wurden, bei welchen aus 
irgend welchem Grunde die vaginale Operation nicht mehr angängig 
schien, meist also sehr weit ins Parametrium vorgeschrittene Fälle, 
so muß zunächst zugegeben werden, daß die abdominale Operation 
Immerhin eine ganze Zahl Krebskranker dauernd geheilt hat, welche 
eben mit der damals gebräuchlichen ÖOperationsmanier nicht mehr 
zu retten waren. Für unsere abdominalen Krebsoperationen gilt voll 
und ganz der Ausspruch Veits auf dem Gießener Kongreß, daß die 
abdominale Krebsoperation in ihrer primären Mortalität sowohl als 
in ihren Dauerresultaten nur deshalb so schlecht ist, weil sie be- 
lastet ist mit all den ungünstigen Fällen. 

Nun kommt noch hinzu, daß bei den ersten abdominalen 
Operationen nichts weiter intendiert war, als den Uterus, dessen 


224 Walther Hannes. 


Exstirpation per vaginam sich irgend welche technische Schwierig- 
keiten entgegenstellten, per abdomen zu entfernen — also die ge- 
wöhnliche Freundsche Operation gemacht wurde. Unter diese 
Kategorie fallen mindestens die acht Erstoperierten. Wisselinck 
resümiert die dabei angewandte Methode folgendermaßen: „Sieht 
man von den prinzipiellen Unterschieden bei der Versorgung der 
Ligamente mit Ligaturen oder Klemmen, dem Öffenlassen oder 
Verschließen des Peritoneum ab, so entspricht der eben geschilderte 
Verlauf der Operation im wesentlichen dem allgemein geübten Ver- 
fahren der vaginalen Totalexstirpation.*“ 

Diese Zeilen charakterisieren die damals bei uns geübte 
Methode der abdominalen Uterusexstirpation als etwas ganz anderes 
wie die dann späterhin oder die gar jetzt angewandte Operations- 
methodik. Aber auch die nach der Wisselinckschen Veröffent- 
lichung liegenden Freundschen Operationen sind noch keine er- 
weiterten Operationen gewesen. Erst allmählich hat sich das 
Verfahren entwickelt, möglichst viel vom Parametriun — mehr als 
bei der vaginalen Methode — zu entfernen und die intumeszierten 
Drüsen systematisch möglichst im Zusammenhange mit dem Uterus 
auszuräumen. 

Diesen Anforderungen — wie schon gesagt, die Radikalität 
entwickelte sich allmählich von Stufe zu Stufe — genügen eigent- 
lich nur ungefähr die letzten 30 Operationen; vielleicht jedoch 
noch etwas weniger. Jedoch will ich die 30 als feststehend be- 
trachten. Auf diese 30 Fälle entfallen 11 Tote, 2 Verschollene und 
alle die 6 gesund gebliebenen Frauen. Das ist gewiß kein Zufall! 

Mancher, der dies liest, könnte nun sehr leicht meinen, ich 
machte diese Trennung nur derart, weil mit dieser Periode von 
30 Operationen auch gerade die rezidivfrei gebliebenen anfangen. 
Daß dem nicht so ist, beweist die Tatsache, daß erst die Neunt- 
operierte dieser Serie die erste wirklich geheilte ist. Wollte ich 
also nur ein möglichst hohes Heilungsprozent herausrechnen, so 
hätte ich nur noch auch die dritten 8 Fälle aussondern brauchen. 
Ich lasse jedoch die Caesur schon nach den zweiten 8 Fällen ein- 
treten, weil hier ein neues Etatsjahr beginnt, ın welchem ganz er- 
sichtlich eine größere Menge (24) vorgeschrittener Fälle von Gebär- 
mutterkrebs mittels einer schon gut ausgebildeten erweiterten Methode 
operativ abdominal in Angriff genommen wurden. So ist es auch 
naturgemäß, daß es uns von nun an auch überhaupt erst möglich 
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war, bei den weit vorgeschrittenen Krebsen, die so operiert wurden, 
Dauerheilungen zu erzielen. Auf diese Serie von 30 abdomi- 
nalen Operationen berechnet ist die Dauerheilung bei 
Ausschaltung der primären Mortalität 35,5°%o, bei Ein- 
beziehung derselben 21,4. 

Es ist ganz naturgemäß, daß damals, als angefangen wurde, 
möglichst radikal zu operieren, die primäre Mortalität so rasend in 
die Höhe schnellte, wie ja aus dem Vergleich der beiden eben 
gegebenen Zahlen klar ersichtlich ist; aber ebenso logische Folge 
ist es, daß wir erst jetzt bei diesen vorgeschritteneren Fällen Dauer- 
heilungen erzielen konnten. 

Nachdem wir die damals von 1895—1901 gemachten abdomi- 
nalen Üterusexstirpationen wegen Krebs in dieser. Weise analysiert 
haben, müssen wir sagen, daß diese Methode ın den traurigen 
Fällen, wo sie zur Anwendung kam, ganz erheblich mehr leistete, 
als man überhaupt erwarten konnte, daß ferner logisch zu folgern 
ist: Hätten wir in der Zeit von 1895—1901 systematisch alle 
operabeln — also auch die guten — Collumkrebse vom Abdomen 
aus mit einer gewissen rationellen Radikalität und Technik operiert, 
so würden wir heute im ganzen sicher viel bessere Dauerresultate auf- 
zuweisen haben als mit dem vaginalen Operieren (31,5 bezw. 28,8°%o). 

Die anatomisch-histologische Forschung hat uns gezeigt und 
zeigt es uns täglich, wie wir noch nicht im stande sind, in dem 
einen Fall karzinomatöse Beckendrüsen mit Sicherheit auszuschließen 
und ebensowenig sie mit Bestimmtheit zu erwarten. So lange wir 
also nicht die Fähigkeit besitzen, einen Collumkrebs mit vollständiger 
Sicherheit für drüsenfrei zu erklären, so lange sind wir auch nicht 
berechtigt, vaginal ihn zu operieren, zumal unsere durch abdominale 
Operation geheilten Kranken den schlagendsten Beweis liefern, daß 
wir im stande sind, durch die Operation von oben solche Krebse 
noch zu heilen, welche zwar keine karzinomatöse Drüsen aufwiesen, 
aber doch für die vaginale Operation schon zu schlecht waren. Und 
dabei können sich auch die radıkalst gedachten Operationen der 
damaligen Zeit kaum messen an Radikalität mit den heut geübten 
Methoden, von welchen wir also wohl berechtigt sind, auch dem- 
entsprechend bessere Dauerresultate zu erwarten. 

Es erwächst mir nun noch die Aufgabe darzutun, wieviel der 
von uns behandelten Kranken mit Gebärmutterkrebs überhaupt noch 
zu operieren waren — wie hoch also unsere Öperabilität war und 
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zur Zeit es ist —, und wieviele wir mithin von unseren Krebs- 
kranken aus jener Zeitphase überhaupt heilen konnten —, wie hoch 
sich also unser absolutes Heilungsprozent beläuft. 

Die Forderung Winters, daß zur Berechnung der Operabilität 
derart verfahren werden soll, daß alle klinisch operabeln Fälle auch 
als solche gelten, gleichviel ob sie operiert worden sind, oder sich 
der Operation aus irgendwelchem Grunde entzogen haben, kann 
wohl auf Grund unserer jetzigen Erfahrung und Anschauung nicht 
als vollgültig anerkannt werden. Oft wird uns erst die proba- 
torische Laparotomie zeigen, ob der Fall wirklich desolat ist, oder 
bei Betrachtung und Betastung vom Abdomen aus sich vielleicht 
doch noch als operabel erweist. Die Infiltration der Parametrien 
war nicht karzinomatös, sondern entzündlicher Natur; ja mitunter 
vorgetäuscht durch Adnexentzündungen und Adhäsionen oder wenig- 
stens durch diese bei der bimanuellen Tastung bedeutender er- 
schienen, als sie wirklich waren. Anderseits werden sich nach der 
Inzision manche Fälle auf Grund der ante operationem im Sinne 
Doederleins auszuführenden Drüsensuche als nicht mehr heilungs- 
fähig erweisen, während die bimanuelle Tastung sie noch für wohl 
operabel erklärte. Darum kann die Operabilitätsziffer zur Zeit 
meines Erachtens nicht mehr aufgestellt werden unter Heranziehung 
der für operabel erklärten Fälle, die sich aus irgendwelchem Grunde 
unseren therapeutischen Maßnahmen entziehen. Ja ich gehe noch 
weiter! Nach unseren heutigen — hauptsächlich durch die abdo- 
minelle Operation gewonnenen — Erfahrungen über die Operabilität 
eines Krebses ist es meines Erachtens kaum mehr angängig, durch 
eine gewöhnliche Palpation des Falles, wie sie im großen Betriebe 
einer frequenten Universitätsambulanz zu sein pflegt und kaum 
anders sein kann, einen Fall gleich als desolat zu erklären. Es 
hat sich darum im Laufe der Jahre bei uns das Regime eingebürgert, 
eigentlich jedweder Krebskranken, welche die poliklinische Sprech- 
stunde aufsucht, die Aufnahme vorzuschlagen und anzuraten. Auf 
Grund der klinischen Beobachtung führen wir dann meist noch die 
Probelaparotomie aus, so daß die Fälle, die nur kauterisiert und 
excochleiert werden, ohne auch gleichzeitig wenigstens probeinzidiert 
worden zu sein, bei uns von Semester zu Semester eine immer ver- 
schwindender werdende kleine Zahl abgeben. Mit der Probelaparotomie 
verbinden wir dann öfters in geeigneten Fällen die Ligatur der 
Hypogastricae, über deren Resultate zu berichten hier nicht der 
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Platz ist. Irgendwie einen Schaden von der Probelaparotomie hat 
keine einzige Kranke gehabt. Aehnliche Konsequenzen ziehen auch 
Kroenig und Pankow. 

Nach unseren heutigen Anschauungen können mithin zur Be- 
rechnung der Operabilität nur die klinisch genau beobachteten 
Kranken — zur Indikationsstellung gehört bis zu einem gewissen 
Grade wenigstens auch die Cystoskopie — herangezogen werden; 
als operabel können nur die wirklich operierten Fälle gelten — 
nicht auch die, welche nach Anraten der Operation die klinische 
Behandlung verließen, zumal wir ja auch gar nicht sagen können, 
ob sich diese Frauen nicht doch noch anderswo operieren lassen. 

Die Operabilitätsziffern der Jahrgänge 1895-1905, welche ich 
hier in Tabellenform folgen lasse, sind mithin gewonnen durch 
Gegenüberstellung der wirklich operierten Fälle zu den überhaupt 
auf die Klinik rezipierten. An dieser Stelle sei nochmals hervor- 
gehoben, daß auch in der anschließenden Tabelle nur Collum- 
karzinome aufgeführt sind; die Körperkrebse sind vollständig aus- 
gesondert. 





| Anzahl der 








biih be- Totalexstirpiert 5 
Jahrgang | handelten le Bemerkungen 
olum- | Vaginal | Abdominal 
1895.96 55 17 2 34,5% 
1896/97 64 18 4 34,3 0/0 
1897/98 9 19 4 38,9 %0 
1898/99 59 24 4 47,5% 
1899/00 71 6 24 42,2 Jo 
1900 01 93 15 8 42,90 
1901,02 70 29 0 41,4 °% 
1902/03 70 16 | 14 42,8% 
1903.04 82 26 | 3 35,3 0/0 Die abdominal 
1904.05 66 4 24 42,4 0/0 ge ae sind 
1905/06 48 p gerar en ae 
bis Wertheims 
10. XII. 05 | operiert. 


Rechnen wir aus dieser Tabelle für die Jahre 1895 bis März 
1901 unser absolutes Heilungsprozent heraus, so ergibt sich hierfür, 
da von 361 an Collumkrebs leidenden Frauen 30 dauernd geheilt 
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wurden, auf Grund der Waldsteinschen!) Formel eine Zahl von 
9,2%. Klein?) fand 1903 auf Grund der Zusammenstellung der 
Zahlen der verschiedenen Operateure ein absolutes Heilungsprozent 
von 13,4%. Diese Ziffer ist gewonnen auf Grund der Zusammen- 
stellung aller klinisch an Gebärmutterkrebs behandelten Frauen. 
Sie schließt also in sich auch alle operierten Körperkrebse mit ihren 
so bekannt günstigen Dauerheilungen. Bedenkt man wiederum, daß 
ich diese — für die Radikalheilung so aussichtsvolle — Krebsform 
gar nicht in den Rahmen meiner Betrachtungen zog und alle auf 
hiesiger Klinik zur Beobachtung gekommenen Corpuskarzinome 
ganz unberücksichtigt ließ, so muß man eine absolute Heilung von 
9,2°% aller klinisch beobachteten Collumkrebse als einen recht 
günstigen Erfolg ansehen —, natürlich nur von dem Standpunkte 
aus, welchen wir auf Grund unseres operativen Könnens in dem 
Zeitraum der Heilbarkeit des Gebärmutterkrebses gegenüber ein- 
nehmen, welchem die nachuntersuchten Operierten entstammen. 

Von den 6 Jahrgängen 1895—1900 weist das Etatsjahr 
1898;99 mit 47,5% die höchste Operabilitätsziffer auf, obschon in 
dieser Zeit nur wenig abdominal operiert wurde. Diese Tatsache 
gründet sich darauf, daß in diesem Jahre die Indikation für die 
vaginale Totalexstirpation weiter gesteckt wurde als sonst, was sich 
nur dadurch ermöglichen ließ, daß relativ oft Klammern zur Ver- 
wendung gelangten und viel mit dem Paquelin gearbeitet wurde, 
doch wurde nie eine eigentliche Mackenrodtsche Igniexstirpation 
gemacht. Der Erfolg war einerseits Erhöhung der Operabilität, 
doch ging anderseits in diesem Jahre zugleich ein beträchtliches 
Ansteigen der Mortalität auf 12,5% damit Hand in Hand (3 Todes- 
fälle auf 24 Operationen). Irgend welches auffallendes Ueberwiegen 
der Dauerheilungen konnte hingegen bei den in diesem Jahre 
operierten Frauen nicht festgestellt werden. 

In den beiden folgenden Etatsjahren 1899,00 und 1900;01 
hält sich die Operabilitätsziffer auf 42—43 9 ; die vorgeschritteneren 
Krebse werden abdominal, die guten vagınal operiert. So werden 
im ganzen mehr Krebskranke radikal operiert als in den Jahren 
1895— 1897 mit ca. 35% Operabilität. Der Erfolg dieses für die 
damaligen Anschauungen sicher rationellen Vorgehens ist nach allen 


ı) Waldstein, Centralbl. f. Gyn. 1904, S. 1286. 
23) Klein, Münchener med. Wochenschr. 19083, Nr. 11 u. 12. 
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Richtungen hin evident. So zeigen die vaginal operierten Collum- 
krebse der beiden Jahrgänge 1899 und 1900 37,5°o Dauerheilung, 
eine Zahl, welche dem von Olshausen in Gießen mitgeteilten 
Dauerheilungsprozent von 38,85 °/ zum mindesten gleichzusetzen ist, 
da ja wohl sicher die Zahl Olshausens die geheilten Körper- 
krebse mit in sich schließt und seine Indikationsstellung zur vaginalen 
Operation sicher keine weitere ist als die unsrige. Daß in diesen 
2 Jahren auch alle die Frauen abdominal operiert wurden, welche 
späterhin dauernd gesund blieben, ist bereits oben erwähnt. Auch 
die Mortalität der vaginal operierten Frauen dieser 2 Jahre ist 
klein = 4,7°0. Es ging überhaupt nur eine von den vaginal 
Operierten zu Grunde und zwar eine, wo sich intra operationem die 
parametrane Karzinomwucherung ausgebreiteter erwies als vermutet 
und darum Klemmen gelegt und viel Paquelin benutzt werden 
mußte. Die Frau ging septisch zu Grunde. 

Rückblickend können wir folglich mit gewisser Genugtuung 
sagen, daß zur Zeit des Gießener Kongresses, oder richtiger gesagt, 
bis zu diesem Zeitpunkte eine ganz korrekte Indikationsstellung und 
eine ganz zweckmäßige Verteilung der einzelnen Fälle auf die ver- 
schiedenen Öperationsverfahren bestand. 

Im folgenden habe ich nun noch, an der Hand der gegebenen 
Operabilitätstabelle, einiges betreffs Indikationsstellung und Ope- 
rationsverfahren zu erläutern für die Zeit nach dem Gießener 
Kongreß, also von 1901 bis Ende des Jahres 1905, wenn auch die 
in diesen Jahren operierten Frauen, weil zu kurze Zeit nach der 
Entfernung der krebsigen Gebärmutter, zwecks Dauerheilung noch 
nicht in Betracht kommen können. 

Wie schon eingangs hervorgehoben, haben wir auf Grund der 
Gießener Verhandlungen zwecks Erweiterung der vaginalen Ope- 
rationsmöglichkeit uns: zunächst dem Schuchardtschen Para- 
vaginalschnitt zugewandt, der ungefähr nach Angabe seines Erfinders 
einseitig, meist auch links angelegt wurde. 

Staudes!!) Hilfsschnitt wurde nie, wenigstens nicht bei Collum- 
karzinom angewandt. Der Schuchardtschnitt kam in den 
Jahren 1901—1903 im ganzen 31mal bei solchen Fällen von 
Portio- und Cervixkarzinomen zur Anwendung, wo entweder bei 
abnorm enger Scheide und noch gut operabelem Karzinom der 


!) Staude, Mitteilungen aus den Hamburgischen Staatskrankenanstalten. 
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Zugang zu den klinisch noch gesunden Parametrien sonst kaum 
möglich schien oder auch bei weiter Scheide aber sonst wegen 
breiter parametraner Infiltration nicht mehr vaginal operabel 
scheinenden Krebsen. 

Von diesen 31 Kranken starben nach der Operation 7 = 22,5 °»; 
alle an Infektion. Das ist ein Mortalitätsprozent, welches kaum 
nachsteht, dem bei den eingreifendsten abdominalen Methoden heute 
noch üblichen, so daß also schon von diesem Gesichtspunkte aus 
diese Methode abzulehnen ist. In 41,6% der genesenen Fälle heilte 
der stets genähte Hilfsschnitt per primam; dagegen in über der 
Hälfte der Fälle jauchte und sezenierte die sich nicht prima inten- 
sione schließende Inzision oft mehrere Wochen lang. Ein Exitus 
ist mit Sicherheit auf eine vom Schuchardtschnitt aufsteigende 
Phlegmone zurückzuführen. Eine Frau ging an Embolie zu Grunde, 
ohne daß mit Sicherheit nachgewiesen werden konnte, daß die töd- 
liche Embolie aus Venenthromben im Schnitt stammte. Auf Grund 
der Winterschen Erfahrung über Embolien beim Schuchardt- 
schnitt will ich nur hervorheben, daß wir nach Anlegen der Inzision 
gewöhnlich auch bei stärkerer Blutung aus dem Schnitt zunächst 
nichts anklemmten und unterbanden, sondern auf die Inzision einen 
Tupfer legten, den dann das darüber zu liegen kommende Spekulum 
fest gegen die blutende Fläche drückte. Nach vollendeter Uterus- 
entfernung war dann gewöhnlich höchstens ganz vereinzelt noch eine 
Arterie vor der Naht zu ligieren. Jedenfalls wurden Venen nicht 
unterbunden. 2mal mußte, um auch nur makroskopisch im Ge- 
sunden operieren zu können, die Blase eröffnet werden, einmal aus 
gleichem Grunde das Rectum. Blase und Rectum wurden dann 
wieder mit Naht versorgt. In 5 Fällen sind Komplikationen von 
seiten der Ureteren zu verzeichnen. limul wurden beide Ureteren 
durch Unterbindungen mitgefaßt und derart abgeknickt, daß kein 
Tropfen Urin hin zur Blase passieren konnte. 48 Stunden p. op. 
wurden alle Ligaturen gelöst mit dem Effekte sofortiger normaler 
Blasen- und Ureterenfunktion. Nachblutung aus den geöffneten 
Ligaturen trat nicht ein. Auch sekundär zeigte sich keine Störung 
der Ureterenfunktion, weder Nekrose noch Stenosierung. 2mal war 
ein Ureter unterbunden oder durchschnitten worden; lmal fand Unter- 
bindung des einen und Durchschneiden des anderen Ureters statt; 
diese drei Frauen gingen p. op. septisch zu Grunde In dem 
5. Falle endlich wurde der linke Ureter, der durch das karzinomatöse 
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Parametrium lief, reseziert und subperitoneal in die Blase ein- 
gepflanzt, wo die Einheilung ungestört erfolgte. 

Bedenkt man, daß bei den 99 Fällen vaginaler Totalexstirpation 
bis 1901 sich nie eine Ureterenunterbindung ereignete, daß sich nur 
lmal während des Heilungsablaufes sekundär eine Ureterfistel bildete 
in einem Falle, wo Klammern gelegt und viel mit Paquelin gearbeitet 
worden war, so sind sicherlich derartige Fälle, bei denen zwecks 
vaginaler Exstirpationsmöglichkeit große paravaginale Hilfsschnitte 
gemacht werden müssen, der abdominalen Methode zuzuführen, 
welche nach unseren Erfahrungen mindestens so lebenssicher ist 
wie die Schuchardtoperation, denn nur vom Abdomen aus sind, 
wie auch Olshausen anerkennt, Nebenverletzungen der Blase und 
ganz besonders der Ureteren, welche von unten nicht systematisch 
gesucht werden können, in solchen nicht mehr auf den Uterus be- 
schränkten Krebsfällen sicher zu vermeiden. 

Wie aus der gegebenen Tabelle ersichtlich, hielt sich an hiesiger 
Klinik in den Jahren 1901 und 1902 die Operabilität zwischen 41 
und 43°; im Jahre 1902 wurden wieder eine Anzahl erweiterte 
abdominal-vaginale Operationen bei vorgeschritteneren Fällen ge- 
macht, da die Schuchardtsche Methode aus besagten Gründen 
schon in Mißkredit zu kommen anfıng. Doch wurden auch diese 
erweiterten Freund-Veitschen Operationen wegen immer noch zu 
hoher Mortalität bald wieder aufgegeben. Die Folge davon, daß 
wegen unbefriedigender primärer Resultate sowohl die erweiterte 
vaginale als auch die erweiterte Freund-Veitsche Operation 
wieder aufgegeben wurde, mußte naturgemäß ein Abfall der Opera- 
bilität im nun kommenden Etatsjahr 1903,04 sein, was auch die 
geringe Zahl von 35,3°, beweist, welche somit ungefähr gleich- 
kommt der Operabilität im Jahre 1895. 

Die drei abdominalen Operationen, welche sich in der Tabelle 
ım Jahre 1903/04 verzeichnet finden, sind Wertheimsche abdominale 
Operationen, ausgeführt gegen Ende des Etatsjahres, also im Februar 
und März 1904. Sie leiten über zu der Epoche, in welcher wir 
uns auch zur Zeit noch in der Bekämpfung des Gebärmutterkrebses 
befinden — zu der reinen abdominalen Öperationsepoche. Jetzt 
werden an unserer Klinik alle Collumkarzinome abdominal operiert; 
die zur Zeit erzielte Öperabilität ist 68,7% (Kroenig 64,7; 
Doederlein 65,7%; Mackenrodt 90°). Die Technik ist un- 
gefähr die Wertheims. Ante operationem Appretation des Primär- 
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affektes mit Schere, scharfem Löffel und Glüheisen, wenn viele 
Zerfallsmassen oder ein großer prominenter Tumor da ist. Anstatt 
des Glüheisens oft auch nur Auswischen des Affektes mit Jodtinktur. 
Hierauf nach sorgfältigem Trocknen der Scheide Ausstopfen der- 
selben fest mit Jodoformgaze, was die Operation hernach sehr er- 
leichter. Laparotomie — Längsschnitt in der Linea alba bis zum 
Nabel; diese Schnittführung reichte stets aus, auch für die operativen 
Maßnahmen in den seitlichen tiefsten Stellen des Beckens. Macken- 
rodts Hufeisenschnitt haben wir bisher nicht angewandt. Vor 
Beginn der Totalexstirpation Drüsensuche, auf Grund welcher even- 
tuell von der Operation Abstand genommen wird. Ueber den Fort- 
gang der Operation, der sich eng an Wertheim anlehnt, will ich 
nur sagen, daß die Uterina isoliert aufgesucht und ganz lateral am 
Beckenrand ligiert wird. Der Ureter bleibt meist am Peritoneum 
hängen und sinkt mit diesem zurück; so haben wir trotz Drainage 
der Ligamenthöhlen auch nur eine Ureternekrose bisher beobachtet. 
Es wird möglichst viel Parametrium, Paracolpium und viel Scheide 
mitentfernt. Absetzen zwischen zwei Wertheimschen Winkel- 
klemmen mit einem über die Fläche gebogenen Glüheisen nach vor- 
heriger Entfernung des Scheidentampons. Zur Wundversorgung hier 
nur so viel, daß die hintere Scheidenwand vernäht wird mit dem 
Douglasperitoneum bezw. Rectum. In beide parametranen Wund- 
höhlen kommt ein T-förmig mehrfach zusammengefalteter, durch 
die Scheide nach außen gehender Jodoformgazestreifen. Das Peri- 
toneum wird beiderseits über den Ligamenthöhlen exakt fortlaufend 
vernäht. Das Blasenperitoneum wird nicht, wie viele es tun, an 
die durchtrennte vordere Scheidenwand genäht, sondern hängt gleich 
einer Schürze herüber über den aus dem Scheidenstumpf in den 
Douglas gerade hineinreichenden Tampon. Da nun diese Drainage- 
öffnung oft nicht die tiefste Stelle im Becken darstellt, erhöhen wiır 
in den ersten Tagen der Konvaleszenz das Kopfende des Bettes. 
Nach erfolgtem ersten Stuhlgang — gewöhnlich am 6.—7. Tage — 
wird der Tampon entfernt und das Bett der Kranken wagerecht 
gestellt. Ileus oder Darmschlingenprolaps haben wir bei den un- 
gefähr 40 so behandelten Fällen nie gesehen. Oben wird ge- 
wöhnlich der Laparotomieschnitt vollkommen geschlossen. 

Zur Drüsensucht hier nur die Bemerkung, daß wir nur die 
tastbaren vergrößerten Drüsen entfernen, ohne auf der zusammen- 
hängenden Entfernung des Zwischengrades unbedingt zu bestehen. 
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Mich hier noch näher und eingehender zur Frage der Drüsensuche ` 
und betreffs Art und Weise der Exstirpation zu äußern, halte ich 
angesichts der Tatsache, daß eine volle Würdigung der mannigfachen 
dabei in Frage kommenden Gesichtspunkte und Ansichten nur mög- 
lich ist, wenn eine Beobachtungszeit der betreffenden Operierten 
von mindestens 5 Jahren verflossen ist, in dieser Arbeit, welche sich 
vorwiegend mit den Dauerheilungen einer früheren Epoche be- 
schäftigt, für unangebracht. Nur anführen will ich, daß in ca. 30% 
der Fälle Drüsen entfernt wurden, die, soweit bisher untersucht, zu zwei 
Drittel karzinomatös waren; 4mal waren die Drüsenpakete der großen 
Getäße wegen nicht mehr entfernbar. Weil besonders lehrreich, ist 
ein Fall noch gesondert aufzuführen. Bald bei Eröffnung des Ab- 
domens zeigten sich umfängliche Drüsenpakete an den iliacalen 
Gefäßen. Trotzdem Totalexstirpation, Entfernung der Drüsen, die 
sich hart und markig vergrößert, makroskopisch dokumentierten und 
dann mikroskopisch sich als rein tuberkulös erwiesen. Ein Beweis 
wiederum, wie trügerisch die Palpation und makroskopische Be- 
trachtung der Drüsen sein kann. Die Frau genas einwandsfrei. 
Ries-Wertheimsche Epithelschläuche fanden wir bisher Imal in 
einer sonst völlig normalen Lynmphdrüse. 

Zweimal mußte der fest eingemauerte, durchs Karzinom laufende 
Ureter oberhalb reseziert und in die Blase implantiert werden. Die 
eine Frau starb an Peritonitis; doch hatte die Implantation völlig 
dicht gehalten. Bei der anderen heilte der implantierte Ureter völlig 
gut ein; sie war Oktober 1905, als ich sie zum letzten Male sah, 
also 54 Jahre p. op. noch rezidivfrei. Blasenwand mußte 2mal 
reseziert werden. 

Was nun die primäre Mortalität unserer jetzigen abdominalen 
Operationen anlangt, so beträgt sie bei den 32 Fällen des jetzigen 
Eratsjahres, bei welchen allen die Douglasdrainage zur Anwendung 
kam, doch noch 21,8 !). Im Jahre 1904/05 jedoch, wo gewöhnlich 
auch nach unten das Peritoneum völlig geschlossen und nur in die 
Ligamenthöhlen ein Gazedocht eingelegt wurde, 41,6°. Da mithin 
in diesen 2 Jahren bei einem Hinaufschnellen der Operabilität um 
26 °o, also bei einer ganz beträchtlichen Erweiterung der Indikations- 
stellung und daraus resultierender Vergrößerung des Eingriffes — 

!) Inzwischen sind 4 weitere Fälle so operiert worden, so daß die seit 


1. April 1905 ausgeführten 36 abdominalen Totalexstirpationen eine primäre 
Mortalität von 19,4 °/o zeigen. 
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‘ unser Krebsmaterial ist etwa absolut nicht besser geworden —, trotz- 
dem die Mortalität, die, wie wir sahen, bei den sonst geübten er- 
weiterten Methoden regelmäßig bei Ausdehnung der Indikation in 
die Höhe zu schnellen pflegte, trotzdem um über 20 %o fiel, so sind wir 
nicht nur berechtigt, auf diesem betretenen Wege weiterzugehen, 
sondern wir können uns der wohl gegründeten Hoffnung hingeben, 
daß die Lebenssicherheit rasch eine immer größere werden wird. 
Für die Zukunft wird es unsere Aufgabe sein, nach den Dauer- 
resultat der jetzt so abdominal operierten Krebskranken zu forschen 
und weiterhin festzustellen, ob wir wirklich auf Grund des genauen, 
von Pfannenstiel, Kroemer u. a inaugurierten anatomischen 
Studiums des Primäraffektes die Sicherheit erlangen können, bei be- 
stimmten Formen der Collunıkrebse Drüsenmetastasen auszuschließen, 
so daß diese Fälle dann wiederum einer rationellen vaginalen 
ÖOperationsmethode zuzuführen wären. Bis dahin aber müssen wir 
rein abdominal operieren, schon deswegen, weil wir nur so durch 
viele ausgeführte Laparotomien die eben angeführten anatomischen 
Studien werden stützen oder widerlegen können. 


Zum Schlusse erlaube ich mir, meinem hochverehrten Chef, 
Herrn Geheimrat Küstner, der mir die Anregung zu vorstehender 
Arbeit gab und dieselbe durch sein Interesse förderte, hierfür meinen 
ergebensten Dank auszusprechen. 


XII. 


Ein neuer Gefrierschnitt durch die Leiche einer in der 
Austreibungsperiode verstorbenen Kreißenden und seine 
Bedeutung für die Lehre vom unteren Uterinsegment. 
Von 
E. Bumm und L. Blumreich. 
Mit 9 in den Text gedruckten Abbildungen. 


I. Beschreibung des neuen Schnittes'). 


Von 
Privatdozent Dr. L. Blumreich, Berlin. 


Meine Herren! Seit dem klassischen Gefrierschnitt Braunes, 
der ein vorzügliches Momentbild von den makroskopisch wahrnehm- 
baren Vorgängen gibt, wie sie sich in der Austreibungszeit an den 
Genitalien einer Kreißenden abspielen, sind nur sehr wenige Schnitte 
gerade aus dieser Geburtsperiode publiziert worden, wie das bei der 
Seltenheit des Todes kurz vor Austritt des Kindes ganz natürlich ist. 
Und von diesen wenigen sind wegen der abnormen Verhältnisse nur 
mit großen Einschränkungen solche Gefrierschnitte zu verwerten, bei 
denen eine Uterusruptur gefunden wurde resp. wo bei vorliegendem 
Mutterkuchen bald nach ausgeführter Wendung der Tod der Mutter 
an Verblutung eintrat. Schröder wies bei der Publikation seines 
Gefrierschnittes ja bereits darauf hin, daß man sich vor der Fehler- 
quelle besonders hüten müsse, pathologische Befunde des betreffenden 
Falles für die Deutung der normalen Verhältnisse an der Lebenden 
zu verwerten. So bleiben außer dem Brauneschen, bei dem die 
entscheidende mikroskopische Untersuchung der gedehnten Partie 
aber bekanntlich fehlt, nur zwei Schnitte ohne besondere abnorme 
Befunde übrig, der von Chiari und der von Barbour und Webster. 

!) Demonstrationsvortrag, gehalten am 24. November 1905 in der Gesell- 


schaft für Gynäkologie in Berlin. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LVII. Bd. 16 


236 E. Bumm und L. Blumreich. 


Chiaris Gefrierschnitt aber läßt, wieauch Döderlein bei seiner 
kritischen Besprechung der Ergebnisse der bisherigen Gefrierschnitte 
hervorgehoben hat, einen Kontraktionsring überhaupt nicht erkennen, 
es ist daher ein Vergleich mit Braunes Schnitt schwer möglich, 
während der Schnitt von Barbour und Webster erst mehere Jahrc 
nach seiner Veröffentlichung eine nachträgliche mikroskopische Unter- 
suchung gefunden hat, deren Ergebnisse sich, wie uns scheint und 
aus den mitzuteilenden Tatsachen vielleicht hervorgehen wird, zur 
Lösung einer so wichtigen Frage auf zu wenige und nicht ausreichende 
beweisende Momente stützen. 

Gestatten Sie uns daher, Ihnen über einen neuen Gefrierschnitt 
aus der Austreibungsperiode zu berichten, der dem Brauneschen 
makroskopisch sehr ähnlich ist und bei dem eine genaue mikro- 
skopische Untersuchung vorgenommen werden konnte, der daher viel- 
leicht zur Lösung der seit 33 Jahren, seit dem Erscheinen des Braune- 
schen Gefrierschnitts, diskutierten Frage von der Herkunft des ge- 
dehnten Wandabschnitts beitragen kann. Es handelt sich ja hier um 
die Erklärung von Vorgängen, mit denen wir es täglich aım Gebär- 
bett zu tun haben und die daher für uns theoretisch wie praktisch 
gleich wesentlich sind. 

Ich möchte zunächst kurz die klinischen Daten angeben. 


Die Patientin war eine 39jährive Erstzebärende, die bisher nicht 
krank gewesen sein will. Ueber den Termin der letzten Regel konnte sie 
etwas Bestimmtes nicht angeben, doch soll die Geburt in den betreffenden 
Tagen erwartet worden sein. Die Wehen begannen am 30. Januar 1905 
1 Uhr Mittags. Am 26. Januar und am Tag des Wehenanfangs früh- 
morgens will die Patientin je lmal kurze Zeit in mäßigem Grade ge- 
blutet haben. Die Hebamme meldete wegen Querlage. 

Von dem zusammen mit dem Praktikanten sogleich entsandten 
Volontärassistenten wurde am 30. Januar Nachts !!;12 Uhr folgender Befund 
aufgenommen: Kräftige Frau mit gut entwickeltem Fettpolster und Mus- 
kulatur, Abdomen stark ausgedehnt, Umfang 105 cm, Fundus weit nach 
rechts herübergesunken, besonders links treten geblähte Darmschlingen 
sehr deutlich hervor. Die äußeren Beckenmaße waren 26, 29, 31, 20. 
Rechts im Fundus fühlte man kleine Teile, links den Steiß. Herztöne 
140 in der Mittellinie hart am Nabel. Ueber der Symphyse ein barter, 
halbrunder Teil. Wehen kräftig. Cor ohne Besonderheiten, Töne rein. 

Innere Untersuchung ergibt: Muttermund fünfmarkstückgroß, in der 
Wehbe fast kleinhandtellergroß; die Blase steht noch, dahinter der Kopf 
fest im Eingang, beinahe quer, kleine Fontanelle links höher, große rechts 
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tiefer. Promontorium ohne Narkose nicht zu erreichen. Zwischen Blase 
und Muttermund Blutgerinnsel in geringer Menge. Von Placentargewebe 
ist nichts nachweisbar. 

Da alles in Ordnung zu sein schien, fuhr der Volontärassistent 
wieder fort. Ueber den weiteren Verlauf ist nun folgendes zu berichten: 
Als der Praktikant um "1 Uhr Nachts untersuchte, sprang die Blase; 
darauf wird die Frau auf die linke Seite gelagert. Die Wehen blieben 
in gleicher Stärke weiter bestehen. 

Plötzlich Morgens um 6 Uhr am 31. Januar wird die Frau, die 
sich bis dahin noch mit dem Ehemann und dem Praktikanten unterhalten 
hatte, hochgradig dyspnoisch, cyanotisch und ist in wenigen Sekunden tot. 

Ich finde bei der post mortem vorgenommenen inneren Untersuchung 
den Kopf tief im Becken stehend, dem Ausgang genühert. Mäßig große 
Kopfgeschwulst, die kleine Fontanelle links vorn. Vom Muttermundsaum 
ist nichts mehr zu fühlen, kindliche Herztöne nicht ınehr zu hören. Die 
mütterlichen Weichteile, Damm und Vagina, von mittlerer Dehnbarkeit. 


Es handelte sich also um eine Erstgebärende von 39 Jahren, 
bei der die Wehen kräftig gewesen waren und die Geburt andauernd 
gute Fortschritte gemacht hatte. Die Wehentätigkeit bestand 
17 Stunden, als die Patientin bei tief im Becken stehendem Kopf 
und völlig erweitertem Muttermund plötzlich unter den Erscheinungen 
der Embolie starb. 

Um Verschiebungen der Unterleibsorgane möglichst zu ver- 
hüten, blieb die Leiche nun so lange unberührt im Bett liegen, bis 
nach 10 Stunden einige geschulte Träger sie unter größter Vorsicht 
— sie befand sich in Leichenstarre — und fast ohne den Körper zu 
berühren und hin und her zu schieben mittels des Bettlakens auf eine 
Bahre schoben und zur Anatomie transportierten. 

11 Stunden post partum wurde die Leiche in die Kältemischung 
gebracht. In der Anatomie befindet sich ein schon mehrfach dazu 
benutzter großer, mit Zink ausgeschlagener Kasten, in dem die 
Leiche allseitig von dicker Eisschicht umgeben liegen konnte. 
Während der sehr behutsamen Anlegung der Eismenge wurde der 
Uterusfundus nach der Mittellinie herübergehalten, da er schon bei 
Lebzeiten, wie erwähnt, stark nach rechts herübergesunken war, 

In den nächsten Tagen wurden die Eisschichten mehrfach sehr 
vorsichtig umgeschaufelt und ergänzt, um genügende Kältewirkung 
zu erzielen. Als die Leiche nach 6 Tagen vollständig durchgefroren 
war, wurde die Zersügung von dem Tischler, der auch die Schröder- 
sche und die Waldeyersche gefrorene Leiche durchsägt hatte, mit 
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einer gewöhnlichen Blattsäge ausgeführt. Zunächst wurde der Unter- 
körper vom Oberkörper durch einen quer unterhalb der Mammae ver- 
laufenden Sägeschnitt abgesetzt. Die Betrachtung der Lunge machte 
unsere Vermutung, daß es sich um einen Tod durch Embolie han- 
delte, sehr wahrscheinlich. Nachdem dann noch die Beine nicht 
weit vom Hüftgelenk abgesägt worden waren, wurde der sagittale 
Medianschnitt ausgeführt. Es zeigte sich dabei, daß der Sägeschnitt 
extramedian verlief, in der linken Körperhälfte befand sich erheblich 
weniger von Uterus und Kindskörper, als in der rechten. Es wurde 
daher ein weiterer Schnitt 1 cm weit nach rechts gesägt, und da 
auch dieser noch nicht das Lumen der Vagina erkennen ließ, ein 
zweiter Schnitt 1! cm nach rechts angelegt, dessen rechtseitige 
Fläche nun genau in der Medianebene verlief und alle gewünschten 
Einzelheiten zeigte. Nach Entfernung der Süägespäne durch Bürsten 
mit Alkohol wurden die Schnittflächen, solange sie noch gefroren 
waren, in natürlicher Größe photographiert, von dem wissenschaft- 
lichen Zeichner Herrn Landsberg durchgepaust und sofort eine 
Farbenskizze entworfen, um die in der Tat einzig schöne leuchtende 
Farbenpracht des Gefrierdurchschnitts festzuhalten. Nachdem die 
Schnitte aufgetaut waren, wurden sie in 4°joiges Formalin gebracht 
und blieben 14 Tage hierin liegen. 

Es wurden dann die Kindsteile aus den Höhlen entfernt, die 
Höhlen selbst photographiert und gezeichnet, ferner das Kind photo- 
graphiert und gezeichnet, nachdem der Inhalt der rechten Höhle auf 
die Kindsteile in der linken Höhle und umgekehrt aufgelegt worden 
war. Von der Frucht wurde ein Gipsabguß genommen. 

Ich möchte mich bei den Details der Herstellung nicht zu lange 
aufhalten und gehe sogleich über zur Beschreibung der makroskopisch 
wichtigen Verhältnisse. 

Was zunächst das Becken anbelangt, so lassen sich Abnormi- 
täten hier nicht feststellen, die äußeren Maße entsprechen den Durch- 
schnittszahlen, die Conjugata vera mißt 11!ı cm, Hindernisse bei 
der Austreibung von seiten des Beckens bestanden also nicht. 

Die Harnblase ist leer; ihre Kuppe überragt die Mitte des 
oberen Symphysenrandes um 2! cm, also etwa °s der Blase liegen 
innerhalb des kleinen Beckens. Wührend die untere Hälfte der Blase 
(42 cm) mit der dahinter gelegenen Uteruswand durch lockeres Binde- 
gewebe verbunden ist, ist die obere Blasenhälfte von der Gebärmutter 
getrennt durch eine 4" cm tiefe Peritonealtasche. 


Ein neuer Gefrierschnitt durch die Leiche etc. 239 


Fehling meinte bekanntlich, daß zwischen einem Teil des 
Blasengrundes und dem Cervix eine sehr innige Verbindung be- 
stände, so daß man aus dem Verhalten der Blase gegenüber dem 
Uterus Schlüsse auf die in letzterem vorkommenden mechanischen 
Veränderungen ziehen könnte, wie Cervixdehnung u. s. w. Es sind 
aber die Blasenverhältnisse ın allen Perioden so variabler Natur, daß 
davon wohl kaum die Rede sein kann. Man findet ja sogar gelegent- 
lich Fälle, bei denen die Peritonealausbuchtung so weit herabreicht, 
daß Blase und Cervix vollkommen voneinander getrennt sind. Ich 
will daher auf diese Dinge hier nicht weiter eingehen. 

Die Umschlagsfalte des Bauchfells liegt vorn genau an dem 
Winkel, den die obere Symphysenfläche mit der hinteren bildet. 
Nur 2 mm höher liegt die Gegend der festen Anheftung des Peri- 
toneums, die also hier nahezu zusammenfallen. Die Placenta inse- 
riert ebenfalls in dieser Höhe. 

Anders liegen die Verhältnisse an der hinteren Uteruswand. 
Hier reicht das Peritoneum sehr weit herab. Die Umschlagsfalte 
liegt noch 2 cm unterhalb des äußeren Muttermundes, die feste An- 
heftung beginnt dagegen 13 cın höher, dort, wo die gedehnte Wan- 
dungspartie sich rasch verdickt, anzuschwellen beginnt. 

Diese Punkte der festen Anheftung des Bauchfells sind insofern 
von besonderer Bedeutung, als, wie Ihnen ja bekannt ist, die Schröder- 
sche Schule sie als obere Grenze des sogenannten unteren Uterin- 
segmentes, also des mit zum Durchtrittsschlauch verwandten Corpus- 
abschnitts betrachtet. 

Wenn man nun den Gefrierschnitt ansieht, so fällt sogleich die 
bekannte Zweiteilung in den Hohlmuskel mit der relativ dicken Wand 
und den Durchtrittsschlauch mit der gedehnten Wandung auf. Die 
Länge des Dehnungsschlauches beträgt vorn, vom äußeren Muttermund 
bis zur Placentarinsertion, 63/s cm, hinten bis zum untersten Vorsprung 
innerhalb des Kontraktionswulstes 12" cm. Vorn, unmittelbar unter 
der Placenta, hinten vom Promontorium ab ist die Wand sehr stark 
verdünnt, im Mittel 112—2! mm dick. 

Vom Muttermund steht, obwohl sich der Kopf zum Teil bereits 
in der Scheide befindet, noch allenthalben ein Saum, er bildet einen 
Zylinder von 1’; cm Länge. 

In der linken Höhle sieht man im Gebiet der Dehnungszone 
fünf sehr dünne und niedrige, quer verlaufende Falten übereinander, 
die Plicae palmatae, sowie eine markstückgroße, etwas unregelmäßige 
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Vertiefung. Hier hatte sich das Ohr in die Wand eingepreßt. In 
der rechten Höhe fällt besonders vorn, etwa in der Mitte des Deh- 
nungsschlauches, eine kammartige Erhebung auf, die quer nach hinten 
zieht und sich ungefähr von der Mitte ab allmählich verliert. Man 
könnte geneigt sein, in dieser makroskopisch sehr deutlichen Vorwöl- 
bung der Wand eine Kontraktion, etwa entsprechend der Gegend des 
inneren Muttermundes, zu sehen. Die nähere Betrachtung zeigt aber, 
daß es sich hier um eine rein passive Vorwölbung handelt, hervor- 
gebracht durch den Gegendruck der Linea innominata. Die Wand 
des Delhinungsschlauches selbst ist an dieser Stelle, wie schon mit 
bloßem Auge erkenntlich, absolut nicht verdickt. 

Eine Falte hier hinten unten ist hervorgebracht durch den 
Gegendruck des einen Scheitelbeins, die Vertiefung oberhalb der 
Linea innominata-Leiste durch die Anpressung des kindlichen Ohres. 
Auch im obersten Abschnitte der Dehnungspartie rechts sehen Sie 
eine Plica palmata. 

Es sind also alle Vorsprünge und Falten innerhalb des Dehnungs- 
schlauches, abgesehen natürlich von den Plicae palmatae, sekundär, 
Abdrücke teils der Beckenwandungen, teils der vorspringenden Ab- 
schnitte des Kindsschädels in der leicht formbaren Uteruswand. 

Einen noch weit besseren Begriff von der Plastizität der Uterus- 
wandung, die wie eine formbare Masse sich dem Kindskörper an- 
schmiegt und seine Konturen wiedergibt, bekommt man bei der Be- 
trachtung der oberen zwei Drittel des Genitalschlauches. Wenn Sie 
den sagıttalen Medianschnitt ansehen, so fallen Ihnen vorn ein Vor- 
sprung, hinten deren drei auf, die hier ganz so aussehen wie die 
Kontraktionsringe an mehreren der publizierten Gefrierschnitte. Ver- 
folgt man sie aber weiter in die Höhle hinein, so erkennt man, daß 
vorn der Vorsprung zu stande kommt durch den Beginn der Placentar- 
anheftung, und daß hinten die drei Kontraktionsringe vorgetäuscht 
werden durch die Anlagerung kindlicher Teile, einmal des Arms 
und dann der Nabelschnur. Durch die Anpressung des kindlichen 
Arms kommt es oberhalb und unterhalb zum Vorspringen der Wand 
und auch die Nabelschnur vermochte an der Stelle der Anlagerung 
der Wand eine gewisse Impression zu erteilen, unterhalb deren sich 
dadurch eine weitere Prominenz herausbildete. Aber diese Wand- 
vorsprünge setzen sich bis auf den untersten nicht weit fort, sie 
sind, entsprechend den Anlagerungsgebieten der Kindsteile, die sie 
hervorgebracht haben, nur wenige Zentimeter lang, und das gleiche 
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sehen Sie an verschiedenen Stellen im Fundus; auch hier Unterschiede 
in der Wanddicke, je nachdem die dort lagernden Körperteile der 
Frucht sich mehr oder weniger eingedrückt haben. 

Eine wirklich ringförmig vorspringende Leiste, die die 
ganze Zirkumferenz der Gebärmutterhöhle einbezieht, sehen Sie da- 
gegen nur an einer Stelle, und das ist hier an der Grenze zwischen 
Dehnungsschlauch und sogenanntem Hohlmuskel. Der unterste der 
drei Vorsprünge an der hinteren Wand setzt sich in diese Ringleiste 
hinein fort. 

Die Frage ist nun: Handelt es sich hier um einen 
wirklichen Kontraktionsring, also um eine Zusammen- 
ziehung der Uterusmuskulatur, oder nicht? 

Nun, wenn Sie das Präparat näher mustern, so sehen Sie zu- 
nächst einmal, daß der starke Vorsprung hinter der Symphyse und 
seitlich davon einen Kontraktionsring nur vortäuscht. In Wirklich- 
keit ist diese Prominenz erzeugt durch das Ausweichen der Uterus- 
wand mitsamt der an ihr haftenden Placenta über der Symphyse nach 
vorn. Gleicht man die Ausladung des Uterus und des Mutterkuchens 
aus, so ist an der dem vorspringenden Punkt entsprechenden Partie 
der Gebärmutterwandung nichts von einer Prominenz zu sehen. Es 
fehlt jede Verdickung in der Uterusmuskulatur. 

Wir können also sagen: Vorn im Gebiet der Placentarinsertion 
besteht eine Retraktion der Gebärmutterwand nicht. 

Anders liegen die Verhältnisse dort, wo der Uterusmuskel, 
frei von Placentargewebe, sich gut kontrahieren konnte, hinten und 
links seitlich, Hier sehen Sie in der Tat durchgehends eine etwa 
1!2:—2 cm lange Strecke, die gegenüber der darüberliegenden Cor- 
puswand beträchtlich verdickt ist und unterhalb welcher sıch die 
Wand rasch erheblich verdünnt. Am stärksten ist die Verdickung 
dort, wo die Entfernung von der Placenta am größten ist. Auf 
Schnitten, die die Uteruswand vom äußeren Muttermund bis einige 
Zentimeter oberhalb des Kontraktionswulstes umfassen, kann man be- 
sonders deutlich die Dickendifferenz des Kontraktionswulstes gegenüber 
den darüber- und darunterliegenden Partien wahrnehmen. Man sieht 
hier weiterhin, wie im Gebiet der Verdickung, namentlich des untersten 
Vorsprungs, die Muskelmassen förmlich zusammengeballt liegen, wäh- 
rend sie oberhalb und unterhalb in mehr parallelen Lagen neben- 
einander verlaufen. 

Die starke Ausbuchtung der zwei oberen Drittel des Genital- 
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schlauches gegenüber dem unteren Drittel kommt aber keineswegs 
nur auf Rechnung des Kontraktionsringes, ist vielmehr im wesent- 
lichen dem starken Herüberfallen des Uterus nach rechts zuzuschreiben ; 
daher ist die Ausbuchtung in der linken Höhle eine viel geringere. 
Von der Umbiegung wird nur eine lineare Strecke innerhalb des 
Kontraktionswulstes betroffen, die zum Teil mit der schon erwähnten 
vorspringenden unteren Leiste zusammenfällt. 

Wir wollen, um den Vortrag nicht noch mehr auszudehnen, 
heute nicht auf die Beeinflussung des Kindskörpers in der Aus- 
treibungsperiode, die Drehungen des Kindes eingehen, und das einer 
späteren Sitzung vorbehalten. Ich will nur noch den von der ge- 
härteten Frucht genommenen Gipsabguß in die Höhlen hineinlegen, 
um Ihnen zu demonstrieren, welchen Abschnitten des Kindes der 
ringförmige Vorsprung des Kontraktionswulstes entsprach. 

Wenn wir hinter der Symphyse beginnen und zunächst in die 
rechte Höhle einbiegen, dann liegt der Vorsprung zunächst auf einer 
kleinen Strecke am unteren Rand der Nabelschnur zwischen dieser 
und dem Oberarm, zieht dann quer über die rechte Wange hinweg, 
in ihr eine deutliche Impression hervorbringend, über die Mundspalte 
nach hinten, liegt hier wieder unterhalb der Nabelschnur, zwischen 
dieser und dem Kinn, dann in der linken Höhle zunächst wieder 
auf eine kurze Strecke ebenso weiter zwischen Kieferwinkel und 
Nabelschnur, um dann zwischen Nabelschnur und Rücken nach vorn 
zu ziehen. 

Es fällt also der Kontraktionsring zusammen mit den Niveau- 
differenzen, wie sie durch die Nackenfurche des Kindes herausgebracht 
werden. Er ist am dicksten, am prominentesten dort, wo eine förm- 
liche Nische zwischen Ellenbeuge und Kindsschädel ein stärkeres 
Vorspringen gestattet. Und es entsteht daher die Frage, ob es sich 
hier nicht etwa nur um eine Leichenerscheinung handelt, ähnlich 
wie die scheinbaren Kontraktionsringe höher oben. Das wird aber 
widerlerst einmal durch die Muskelzusammenballung an dieser Stelle, 
dann durch die Tatsache, daß unmittelbar an den Kontraktionsring 
nach abwärts sich die gedehnte Wandzone anschließt und schließlich 
durch die mikroskopischen Verhältnisse der unterhalb des Kontrak- 
tionswulstes beginnenden Partie, auf welche ich alsbald zu sprechen 
komme. 

Resümieren wir kurz die makroskopisch wichtigen 
Tatsachen, so ist hervorzuheben einmal der Ort der festen An- 
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heftung des Peritoneums, vorn unmittelbar unterhalb der Placentar- 
insertion, hinten 1!2 cm unterhalb der vorspringenden Leiste des 
Kontraktionswulstes; ferner die Scheidung des Genitalschlauches in 
zwei Abschnitte, einen unteren mit stark gedehnter Wandung und 
einen oberen mit beträchtlich größerer Wanddicke, beide voneinander 
getrennt durch einen scharf hervortretenden ringförmigen Vorsprung, 
der etwa in der Hälfte seines Umfanges einen deutlichen Kontrak- 
tionswulst mit beträchtlicher Wandverdickung gegenüber den darüber- 
und darunterliegenden Abschnitten aufweist. 


Ich wende mich nun den für die Deutung des Präparates 
wesentlichsten Verhältnissen zu, dem mikroskopischen Bau der 
Gebärmutterwandung. 

Die Frage lautet: Wie ist die Schleimhaut beschaffen, 
welche sich unterhalb des Kontraktionsringes befindet? 
Sie wissen, meine Herren, daß die Schrödersche Schule auf dem 
Standpunkt steht, daß der Cervix in der Regel bis zum Ende der 
Schwangerschaft als solcher erhalten bleibt, daß er bei der normalen 
Geburt nicht wesentlich verlängert wird, und daß auch der frisch 
entbundene Uterus ein Cervixlängenmaß von durchschnittlich 4 cm 
zeigt, mit anderen Worten: die Länge des Halskanals bleibt — unter 
normalen Verhältnissen — annähernd die gleiche während der 
Schwangerschaft, der Geburt und des Wochenbettes. Gedehnt 
wird demnach im wesentlichen das untere Uterinsegment, der 
untere Abschnitt des Gebärmutterkörpers, der nach der Definition 
Schröders und seiner Schüler als untere Grenze innen den inneren 
Muttermund, als obere Grenze außen die feste Anheftungsstelle des 
Peritoneums zeigt. 

Demgegenüber behaupten Bandl, Küstner, Keilmann und 
Bayer, daß der gedehnte Abschnitt des Uterus aus dem Cervix her- 
vorgeht, aber nicht in der Weise, daß der Halsteil sich einfach 
unter der Geburt dehnt und nachher wieder zusammenzieht. Viel- 
mehr soll sich im Laufe der Schwangerschaft die obere Cervixpartie 
entfalten, seine Schleimhaut sich ganz wie die des UÜteruskörpers in 
eine Decidua verwandeln, und dieser umgewandelte und in innige 
Verbindung mit dem Fruchtsack getretene Cervixabschnitt würde 
bei der Geburt gedehnt und bilde das untere Uterinsegment. 

Diese beiden Lehren sind durch zahlreiche und gründliche 
anatomische und auch klinische Arbeiten gestützt, nach beiden 
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haben wir also zu erwarten, daß an unserem Präparat 
unterhalb des Kontraktionsringes eine lange Strecke 
weit sich Decidua findet und dann noch einige, etwa 
4 cm lang Cervixschleimhaut, nur daß die Decidua 
nach der Schröderschen Schule aus dem Corpus stammt, 
nach Bandl, Küstner u. s. w. sich aus dem Cervix um- 
gewandelt hat, 

Vorausschicken möchte ich, daß die Deutung des Präparates 
uns keineswegs leicht geworden ist. Es liegt das zum Teil daran, 
daß die Gewebe durch das 6 Tage lange Gefrieren doch eine 
nicht unbeträchtliche Schädigung erlitten haben. Dazu kommt eine 
weitere Schädigung durch das Geburtstrauma. So sind manche 
Stellen besser, manche schlechter erhalten. Wir finden auch keines- 
wegs etwa an allen Schnitten alle Einzelheiten, müssen vielmehr 
eine ganze Reihe von Präparaten kombiniert betrachten, um zu der 
gewünschten Klarheit zu kommen. Ich möchte daher auch alle 
irrigen Auslegungen, die wir infolge dieser Schwierigkeiten zeitweise 
hatten, mitteilen. 

Bevor ich zur Schilderung der Wandverhältnisse in dem ge- 
dehnten Gebärmutterabschnitt komme, muß ich kurz auf den mikro- 
skopischen Bau derjenigen Partie zu sprechen kommen, die sicher 
Gebärmutterkörper ist. 

Auffällig war hier nur das Verhalten der Deciduadrüsen. Wo 
wir auch ein Stückchen entnahmen, ob aus der Gegend des Kontrak- 
tionswulstes, ob eine kürzere oder längere Strecke darüber, ob aus 
dem Fundus, stets fanden wir das gleiche: Hohlräume waren reichlich 
in der der Muskulatur am nächsten gelegenen Deciduazone vor- 
handen, aber nirgends sahen wir, so zahlreiche Präparate wir auch 
daraufhin durchmusterten, in den zum Teil wenigstens als Drüsen- 
lumina angesprochenen und parallel zur Oberfläche gestellten Spalt- 
räumen ein zusammenhängendes und die Drüsenwand bekleidendes 
Lager von sicheren Epithelien. Hier und da mal zwei bis drei, allen- 
falls vier ganz niedrige kubische Zellen an der lang ausgezogenen 
Drüsenwand. Ferner gelegentlich im Innern von vermeintlichen 
Drüsen abgeschilferte Massen, die wohl aus degenerierten Epithelien 
zusammengesetzt sind. Sonst konnte man nur aus endothelartigen 
Gebilden vermuten, daß es sich hier — vielleicht — um extrem 
abgeplattete Epithelien handelte, mit Sicherheit aber ließ sich das 
nicht entscheiden. Nirgends aber konnten wir — und das ist für 
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den uns beschäftigenden Fall sehr wesentlich — eine Drüse mit 
einem zusammenhängenden und als solches wohl erkennbaren Epithel- 
lager im Gebiet des Kontraktionsringes und oberhalb desselben im 
Uteruskörper nachweisen. 

In schroffem Gegensatz dazu steht bezüglich des Verhaltens 
der Drüsen die Gegend der Dehnungszone. 

Dort, wo die Uteruswand sich rasch verjüngt, beginnen unter- 
halb des Kontraktionsvorsprunges Hohlräume aufzutreten, die als 
Drüsen durch eine wohl erhaltene kontinuierliche Lage von wand- 
ständigen Epithelzellen charakterisiert sind. Der Anfang der nach- 
weisbaren Drüsen liegt nicht an allen Schnitten in genau der 
gleichen Höhe, an einigen setzen sie etwa 2 cm, an anderen 1 cm, 
an wieder anderen 1!» cnı unterhalb des Kontraktionsvorsprunges ein. 

Also dort, wo wir es mit einem gedehnten Wandabschnitt zu 
tun haben, weisen die Drüsen einen schön erhaltenen Epithelbezug 
auf, im Gebiet des Kontraktionsringes aber und darüber, sowie im 
Fundus völliges Fehlen einer deutlich erkennbaren Drüsenepithel- 
schicht. 

Wie ist nun dieser auffallende Gegensatz zu erklären? — Wir 
meinen nur so, daß dort, wo die Drüsenepithelien nicht nachweisbar 
sind, der Druck des ständig wachsenden Eies die Epithelien immer 
mehr abgeplattet und sie den benachbarten spindeligen Stroma- und 
Muskelzellen so ähnlich gemacht hat, daß sie von diesen eben nicht 
mehr zu unterscheiden und als Epithelien nicht mehr herauszuer- 
kennen sind, daß dagegen im Gebiet der wohl erhaltenen Drüsen- 
epithelreihe der Druck von innen gefehlt hat; mit anderen Worten, 
daß dieser — ıch will der Kürze halber mal sagen „epithellose® — 
Abschnitt die Wand des Brutraumes bildete, jener reichlich Epithelien 
aufweisende Teil dagegen nicht mit zur Bildung der Fruchtkammer 
verwandt wurde. Denjenigen Gebärmutterabschnitt aber, der während 
der Schwangerschaft vor dem Druck des Kies bewahrt und geschlos- 
sen bleibt, nennen wir Cervix. 

So mußten wir dieser Differenz halber zu dem Schluß kommen, 
alles, was gedehnt ist, als Cervix zu bezeichnen, da nur dieser Ab- 
schnitt Drüsenepithelreihen erkennen läßt. 

Was uns aber doch wieder stutzig machte, und an der Rich- 
tigkeit dieser Deutung ernsthaft zweifeln ließ, war, daß doch ge- 
wisse Unterschiede in der Form der einzelnen die Drüsenhohlräume 
auskleidenden Epithelien unverkennbar waren. In den unteren Ab- 
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schnitten waren die Zellen höher, ein breiterer Protoplasmasaum 
trennte die basal gestellten Kerne von dem Lumen, in den oberen 
Partien der Dehnungszone waren die Drüsen, wenn auch an manchen 
Stellen höhere und protoplasmareichere Zellen dazwischen auftauchten, 
im allgemeinen weiter ausgezogen, stark verlängert, und ihre Epi- 
thelien niedriger. 

Waren das nun etwa doch Corpusdrüsen? 

= Der Zufall spielte mir nun vor einigen Wochen ein schönes 
Präparat in die Hände, durch das unsere Zweifel nach dieser Rich- 
tung hin gelöst wurden. Eine junge Zweitgeschwängerte von 
25 Jahren starb etwa 5 Wochen vor der erwarteten Niederkunft 
ganz plötzlich und ohne daß Wehen vorausgegangen sein sollten, 
an Lungen- und Kehlkopfphthise. Sie soll nach Angabe des Ehe- 
mannes sich in den letzten Tagen vor dem Tode schon recht schwach 
gefühlt haben, bekam plötzlich eine Hämoptoe und war nach wenigen 
Sekunden eine Leiche. Durch die Unterstützung des behandelnden 
Arztes, Herrn Dr. Ernst Meyer, gelang es, die Sektion des Unter- 
leibes zu erwirken und den Fruchthalter samt Blase und oberen Scheiden- 
partien exstirpieren zu dürfen. Es handelte sich um eine Schädel- 
lage, äußerlich war nichts von einem Kontraktionsring an den heraus- 
genommenen Genitalien wahrzunehmen, der tiefste Punkt des Kopfes 
befand sich etwa 3 cm oberhalb des äußeren Muttermundes. In den 
Fundus wurde ein querer Einschnitt gemacht, da wir das Kind zu- 
rücklassen mußten, der Fötus von 45'!2 cm Länge herausgenommen 
und an Stelle des Fruchtwassers die Gebärmutterhöhle mit 10 iger 
Formalinlösung gefüllt, der Schnitt dann vernäht. 

Nach einer Reihe von Tagen wurde der gehärtete Uterus 
in sagittaler Richtung vorsichtig aufgeschnitten und es präsentierte 
sich folgendes Bild: Der Cervix ist in seinem oberen Abschnitt 
trichterförmig entfaltet. Die Länge des erhaltenen Cervixteiles be- 
trägt 2°4 cm, entfaltet ist er vorn auf eine Strecke von 17 mm, 
hinten von 13 mm. Bis zu dieser Entfernung, also 17 resp. 13 mm 
von der Umbiegungsstelle des entfalteten in den nicht entfalteten 
Cervixteil saßen die Eihäute ihrer Unterlage, der Decidua, fest ver- 
bunden auf. Bis zu diesem Punkt reichte von unten her das Ober- 
flächenepithel, welches die untere Fläche der den Trichter über- 
spannenden Eihäute teilweise noch überzog. An diesem Punkt 
änderte sich auch der Charakter des Schleimhautgewebes. Ober- 
halb, ım Gebiet der fest anhaftenden Eihäute Decidua mit deutlichen 
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großen Deciduazellen, unterhalb das Gewebe der Cervixschleimhaut 
mit ihren spindeligen und rundlichen, viel kleineren Stromaelementen. 

Nirgends sind die Eihäute von der Unterlage losgetrennt, sie 
haften, soweit Decidua reicht, fest an. 

Es ist dieses Präparat also ein weiterer Beweis dafür, daß 
auch bei Mehrgebärenden der Cervix keineswegs immer bis zum Be- 
ginn der Geburt geschlossen bleibt. Ob hier „unfühlbare Schwanger- 
schaftswehen“ eingewirkt haben oder nicht, können wir natürlich 
nicht entscheiden, eine Lostrennung der Eihäute fand jedenfalls 
nicht statt. 

Was uns hier zunächst interessiert, ist ein Punkt: Haben die 
Cervixdrüsen und ihre Epithelien durch die Entfaltung eine Form- 
änderung und wenn, dann welcher Natur, erhalten? 

Da sehen wir nun in der Tat, daß in dieser Zone, wo der 
Druck des Fruchtsackes gegen die Wand ähnlich, wenn auch in 
geringerem Grade einwirkte, wie im Gebiet des Corpus uteri, die 
Cervixdrüsen in ihrer Form vollkommen verändert wurden. Sie waren 
in die Länge gezogen und die Epithelien abgeplattet, umso stärker, 
je weiter man von der geschlossenen Cervixpartie nach oben und 
außen kam. Diese letzten der Decidua und der Eihautinsertion am 
nächsten gelegenen Drüsen (die durch ihren reichlichen Schleim- 
gehalt, das darüber liegende kontinuierliche Oberflächenepithel, das 
Fehlen von Deciduazellen in der Umgebung und endlich durch das 
Verhalten der Muskelwand einwandsfrei als Cervixdrüsen nachzu- 
weisen sind) zeigen ganz niedrige kubische Zellen ohne Proto- 
plasmasaum nach dem Lumen zu von zum Teil geradezu endo- 
thelartigen Charakter. Diese sicheren Cervixdrüsen des entfalteten 
Halsteils bilden einen genau so großen Gegensatz gegen die Drüsen 
im geschlossenen Cervixabschnitt, wie die Corpusdrüsen selbst. 

Ziehen wir aus diesem Präparat die Nutzanwendung für un- 
seren Gefrierschnitt, so können wir sagen: die Abplattung der Epi- 
thelien, ihre kubische Gestalt, die langausgezogenen Drüsenräume in 
dem gedehnten Wandabschnitt beweisen keineswegs ihren Ursprung 
aus dem Corpus, da unter dem Innendruck des Fruchtsackes die 
Cervixdrüsen genau die gleiche Form annehmen können. 

Läßt also die Niedrigkeit des Epithellagers ın den obersten 
Drüsen des Gefrierschnittes unterhalb des Kontraktionsvorsprunges 
und auch in manchen tieferen keineswegs den Schluß zu, daß diese 
Drüsen aus dem Corpus stammen, so wird das Gegenteil, nämlich 
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die Herkunft aus dem Cervix, dadurch erwiesen, daß auch inmitten 
dieser niedrigeren Epithelschicht, nur um Bruchteile eines Millimeters 
von den Drüsen mit niedrigem Epithel entfernt, solche mit einem 
hohen breiten Protoplasmasaum aufzutreten beginnen. 

So war unsere Auffassung von der cervikalen Natur der 
Dehnungszone aufs neue fundiert, als Präparate von anderen Ge- 
genden uns in dieser Ansicht wieder wankend machten. 

Bisher hatten wir durchgehends bezüglich der Eihäute den 
gleichen Befund erhoben. Teils sahen wir sie ziemlich genau bis 
zu dem unteren durch das Anliegen der Nabelschnur bedingten Vor- 
sprung innerhalb des Kontraktionswulstes fest angeheftet, teils waren 
sie etwa 6 mm höher von der Decidua abgelöst. Es entsprach das 
ja auch dem makroskopisch festgestellten Verhalten der Eimembranen. 
Nach Herausnahme der Kindsteile fanden wir sie in der rechten 
Höhle fest verbunden bis zur Höhe des untersten Vorsprungs, in der 
linken Höhle hingen sie, besonders hinten, noch etwa 5—6 cm über 
den Kontraktionsring hinaus als lockere flottierende Membran hinab. 

Nun bekamen wir plötzlich eine Reihe von Schnitten in die 
Hände, in denen wir die Eihäute noch 2—3 cm unterhalb des Be- 
ginnes der Dehnungszone fest anhaften sahen, anscheinend geweblich 
mit der Unterlage verschmolzen, teils ganz breit anheftend, teils 
durch schmälere Gewebsbrücken damit verbunden. 

War dieser Befund richtig, saßen in der Tat so weit unterhalb 
des Kontraktionsringes die Eihäute fest an, so konnte die gedehnte 
Partie in ıhrem oberen Abschnitt eben nicht Cervix sein, und wir 
neigten uns denn auch eine lange Zeit hindurch dieser Ansicht zu, 
bis wieder weitere Präparate und theoretische Ueberlegungen uns 
definitiv davon abbrachten. 

Wir fanden nämlich in einer ganzen Reihe neuer Schnitte hart 
am Beginn der Dehnungszone langgezogene Drüsen mit teils niedrigen, 
teils auch ganz hohem Epithel mit deutlichem reichlichen Schleim- 
gehalt. Auch die Reaktion auf Mucikarmin bestätigte diesen Befund. 

An denselben Präparaten sieht man ferner, wie um diese 
Drüsen herum noch Deciduazellen sich befinden, verhältnismäßig 
größere rundliche oder spindlige Elemente, wenn auch in viel ge- 
ringerer Zahl. Zwei Millimeter unterhalb der obersten nachweisbar 
schleimhaltigen Drüsen aber ändert sich der Schleimhautcharakter 
vollkommen, es verschwinden die großen Zellen und rundliche oder 
kurzspindlige Elemente treten weit in den Vordergrund. 
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Dieses Verhalten der Decidua findet sich an allen Präparaten. 
Etwa l cm unterhalb des Kontraktionsvorsprunges, um einige Milli- 
meter tiefer als die Drüsen mit zum Teil hohem Epithel und Schleim- 
gehalt auftreten, hört die Decidua auf als Membran zu bestehen, 
wenn man auch weiter abwärts hier und da noch yereinzelle größere 
Zellen, Deciduazellen, antriftt. 

Hält man alle diese Tatsachen zusammen: Das ausschließliche 
Vorhandensein von Drüsen im gedehnten Uterusabschnitt, darunter 
Drüsen mit hohem Epithel oberhalb der scheinbar festen Anheftungs- 
zone der Eihäute unten, das Aufhören der Decidua, das Auftreten 
von schleimhaltigen Drüsen oberhalb dieses Anheftungsbezirkes, 
ferner das makroskopische Verhalten der Eihäyte, so wird es be- 
greiflich, daß wir uns sagten: Hier liegt doch Cervix vor, die tiefe 
Eihautanheftung muß ein Artefakt sein. 

Dazu kommt nun noch, daß, wie sich aus den mikroskopischen 
Präparaten ergibt, der Bereich der Anheftungspartie ein sehr kleiner 
ist, nämlich etwa 4—5 mm hoch und ebenso breit. Man müßte, 
wenn es sich hier in der Tat um ein primäres Verbundensein 
der Eihäute mit der Uteruswand handelte, geradezu annehmen, daß 
an dieser Stelle aus irgendwelchen pathologischen, etwa entzünd- 
lichen Veränderungen die Lösung der Eihäute ausgeblieben sei, 
während sie oberhalb dieser Partie auf mehrere Zentimeter von 
statten gegangen ist. Dagegen spricht schon, abgesehen von dem 
völligen Fehlen jeder geweblichen Abnormität, die Tatsache, daß die 
Blase bei fast kleinhandtellergroßem Muttermund noch stand und 
nirgends irgendwelche Verzerrungen oder derartiges nachweisbar 
waren. 

So gewannen wir immer mehr die sichere Ueberzeugung, daß 
die Eihäute hier unten nur sekundär fest anhafteten, durch den her- 
abgetretenen Kopf der Schleimhautunterlage fest aufgepreßt worden 
waren und in der Härtungsflüssigkeit sich so hielten, daß daher dieser 
Befund in keiner Weise gegen die Auffassung der cervikalen Natur 
der ganzen gedehnten Partie zu verwerten sei. 

Um aber bei der entscheidenden Bedeutung dieses Punktes ab- 
solut sicher zu gehen, haben wir unsere Ansicht noch durch ein 
kleines Experiment verifiziert. 

Es wurde vor etwa 3 Wochen eine Patientin eingeliefert, bei 
der ein praktischer Arzt in der Stadt bereits vergebliche Zangen- 
versuche vorgenommen hatte. Dabei war der Muttermund beider- 
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seits hoch hinauf bis zum Scheidenansatz eingerissen, so daß nach 
der Entbindung der Cervix wie ein gespaltener Zylinder mit stark 
lacerierten Rändern herabhing. Um vor der Naht den Wundrand 
zu glätten, mußte ein schmales Stückchen Cervixwand von etwa 
4—5 cm Länge abgetragen werden. Auf diese durch vorsichtiges 
Abtupfen vom Blut befreite Cervixpartie wurde von dem derzeitigen 
Kreißsaalassistenten, Herrn Dr. Liepmann, sogleich nach Expression 
der Nachgeburt ein Stück Eihaut, das Chorion nach unten, gelegt, 
das Präparat mit einem kleinen Gewicht, der Hälfte eines bleiernen 
Einbettungsrähmchens, beschwert, und in Formalin getan. Nach 
14stündigem Aufenthalt in der Formalinlösung wurde das Präparat 
weiter bearbeitet und in Paraffin geschnitten. 

Es zeigte sich nun, daß genau in der gleichen Weise wie bei 
unserem Gefrierschnitt eine vollkommene Verschmelzung der Eihäute 
mit einem Teil des Cervixabschnittes eingetreten war. Man sieht 
neben einer Üervixdrüse das Gewebe des Halsteiles in faserigen 
Brücken zu den Eihäuten hinziehen und etwas weiter nach abwärts 
eine so vollkommene Verbindung, daß man, ohne die Genese zu 
kennen, ohne weiteres eine primäre Eihautinsertion im Üervix an- 
nehmen müßte. 

Ich bin auf diese Punkte sehr ausführlich eingegangen; einmal, 
weil ja mit dem Nachweis des primären festen Anhaftens der Ei- 
häute innerhalb der gedehnten Partie die Tatsache der Abstammung 
dieser Dehnungszone aus dem Uteruskörper gesichert wäre. Sodann 
wollte ich die Schwierigkeiten in der Deutung eines derartigen Prä- 
parates zeigen, darauf hinweisen, wie man sich durchaus nicht mit 
der Feststellung dieses oder jenes Punktes begnügen darf, wie man 
vielmehr alle Momente, makroskopische und mikroskopische, zu- 
sammentragen muß, wie man Schnitte aus zahlreichen Stellen der 
Untersuchung unterwerfen muß, bevor man sich zu einem definitiven 
Urteil entschließt. So können wir daher den bekannten Barbour- 
schen Schnitt, bei dem unterhalb des Kontraktionsringes noch Ei- 
häute fest anhafteten, und der Autor daraufhin die Abstammung 
dieser Partie aus dem Corpus als erwiesen annahm, durchaus nicht 
ohne weiteres als beweiskräftig anerkennen, ganz abgesehen von 
anderen Einwänden, auf die ich hier nicht eingehen will. 

Was die vordere Uteruswand anbelangt, so will ich nur kurz 
bemerken, daß Cervixdrüsen, im typischen Cervixgewebe liegend, bis 
2 mm unterhalb des Placentaransatzes im Gewebe gefunden wurden. 
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Resümieren wir nun, so können wir aus unserem Präparat 
folgenden Schluß ziehen: 

Bei der in der Austreibungsperiode verstorbenen 
Frau finden wir einen deutlichen Kontraktionsring, an 
dessen unterem Ende die gedehnte Partie einsetzt. Mit 
dem Beginn des gedehnten Wandabschnittes treten die 
ersten ein deutliches Epithellager tragenden Drüsen auf, 
deren Charakter als Cervixdrüsen, abgesehen von diesem 
Gegensatz zwischen Dehnungsschlauch und Hohlmuskel, 
noch erkannt wird an der teilweise vorhandenen Höhe des 
Epithels, dem Schleimgehalt und dem Aufhören der 
Deciduazellen. 

Da nun alles, was gedehnt war, Cervixschleimhaut 
trägt, so müssen wir ferner sagen: Ein gedehntes unteres 
Uterinsegment, herstammend aus dem Corpus, im Sinn 
der Schröderschen Schule läßt sich ebenso wenig fest- 
stellen wie eine Umwandlung in Decidua, wie es Bandl, 
Küstner u. s. w. wollen. Es wird in der Austreibungs- 
periode, soweit unser — nichts Pathologisches bietende — 
Fall einen Schluß zuläßt, der Cervix und nur der Cervix 
neben der Vagina zum Durchtrittsschlauch verwandt, 
was darüber ist, ist Corpus und funktioniert als aus- 
treibender Hohlmuskel. 


II. Zur Lehre vom unteren Uterinsegment'). 
Von 
E. Bumm. 


Meine Herren! Nachdem Ihnen Herr Blumreich den neuen 
Gefrierschnitt demonstriert hat, möchte ich einige Bemerkungen über 
seine Bedeutung für die Lehre vom unteren Uterinsegment und für 
unsere Vorstellungen von den Eröffnungsvorgängen am gebärenden 
Uterus anfügen. 

Bald sind es 30 Jahre, daß Bandl bei seinen originellen Er- 
örterungen über den Eröffnungsmechanismus die Frage des unteren 


') Nach einem in der Berliner Ges. f. Geb. u. Gyn. am 24. November 
1905 gehaltenen Vortrag. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LVII. Bd. 17 
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Uterinsegmentes angeschnitten hat. Trotzdem dieses Gebilde das 
Interesse vieler Forscher erweckt und zahlreiche Untersuchungen 
und Veröffentlichungen hervorgerufen hat, ist sein Vorkommen und 
seine Entstehung keineswegs klargestellt und eine Uebereinstim mung 
der Meinungen hierüber bis heute noch nicht erzielt. Der Grund 
hierfür liegt hauptsächlich darin, daß die wenigsten von denen, die 
über das untere Segment geschrieben haben, geeignete Präparate 
unter den Händen hatten. Wer aber Entscheidungen auf die Unter- 
suchung untauglicher Objekte gründet, darf sich nicht wundern, 
wenn er niemand überzeugt. 

Ungeeignet zur Entscheidung von Geburtsvorgängen sind in 
erster Linie Präparate von Gebärmüttern aus der Schwanger- 
schaft. Jeder kennt die Aussackungen der Wand gravider Uteri, 
die in den frühen Monaten auftreten und durch späteres Wachstum 
wieder ausgeglichen werden. Ebenso bekannt sind die Verdünnungen 
der Uteruswand durch die Kompression anliegender Fruchtteile oder 
benachbarter Organe, durch Auszerrung bei der vaginalen Total- 
exstirpation u. dergl. m. Alle diese Form- und Dickenunterschiede 
der Wand verschwinden bei der ersten Wehe und haben mit der 
aktiven Muskeltätigkeit und den komplizierten Faserverschiebungen 
bei der Eröffnung nichts zu tun. 

Schwangere Uteri können nur über das Verhalten des Cervix 
in der Schwangerschaft Aufschluß geben. In dieser Hinsicht darf 
jetzt wohl die Schrödersche Lehre von dem Erhaltenbleiben des 
Cervix bis zum Ende der Gravidität als sichergestellt angesehen 
werden. Dies freilich mit der Einschränkung, daß schon Wochen 
vor der Geburt, wie ein soeben demonstriertes schönes Präparat 
wieder dartut, ein Auseinanderweichen des oberen Teiles des Hals- 
kanals vorkommt. Nach den Beobachtungen, die wir in jedem 
Semester im Touchierkurs machen, ist dieses Vorkommnis gar nicht 
selten. Die Schleimhaut behält aber auch in den entfalteten Par- 
tien des Cervix ihr eigenartiges Oberflächenepithel und ihre Drüsen 
bei, und wenn auch eine Abplattung des Epithels durch den Druck 
des Eies erfolgt, so ist doch von einer decidualen Umwandlung 
nirgends die Rede, Cervix bleibt Cervix. 

Nicht viel besser als schwangere Uteri eignen sich solche aus 
der dritten Geburtsperiode oder aus dem Wochenbett. Mit 
der Ausstoßung der Frucht und der Verkleinerung der Gebärmutter, 
welche damit einhergeht, findet eine so gewaltige Umlagerung der 
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gesamten Muskulatur des Organs statt, daß Schlüsse auf die vorausge- 
gangenen Lagerungsverhältnisse während der zweiten Geburtsperiode 
kaum gezogen werden dürfen. Die Faserverschiebung oder Retrak- 
tion, welche sich auch in den ersten Tagen des Wochenbetts unter dem 
Einfluß der Nachwehen noch fortsetzt und der entleerten Gebärmutter 
allmählich ihre definitive Form wiedergibt, besitzt die Eigentüm- 
lichkeit, sich in gewissem Grade nach dem Inhalte der Höhle zu 
richten. Man kann geradezu von einer plastischen Eigenschaft der 
Uterusmuskulatur, von plastischer Retraktion sprechen, welche 
alle Unebenheiten des Kontentunss abformt. Dort, wo die zurück- 
gehaltene Placenta, wo ein Blutkoagulum oder ein eingelegter Tampon 
eine Einschnürung zeigt, bildet sich ein Muskelvorsprung, eine Art 
von Kontraktionsring, und wo der Inhalt sich ausbaucht, entsteht 
an der Muskelwand eine verdünnte, dem unteren Segment ähnliche 
Dehnungszone. Dieser Vorgang kann an jeder Stelle der Uterus- 
höhle eintreten und besonders schön an Uteri studiert werden, 
welche bei Blutungen post part. mit Gaze tamponiert worden sind. 
Ich habe das Präparat eines solchen Uterus aus der Baseler Klinik 
mit verschiedenen übereinanderliegenden „Kontraktionsringen* und 
entsprechenden Verdünnungszonen schon früher abgebildet und gebe 
ein ähnliches Präparat hier herum. Man kann die plastische Re- 
traktion der Uterusmuskulatur auch am puerperalen Tieruterus stu- 
dieren und durch Einlegen von Bleikugeln u. dergl. die verschiedensten 
Arten von Vorsprüngen und Verdünnungen der Wand künstlich er- 
zeugen. Ein gutes Beispiel gibt auch der Kaninchenuterus, welcher 
sich nach der Entfernung der Früchte um die Placenten fest zu- 
sammenzieht und so eine rosenkranzartige Kette von Kontraktions- 
wülsten und Dehnungszonen bildet. 

Nimmt man hierzu noch die Tatsache, daß die Muskulatur ım 
Bereiche der Placenta zu Beginn der Nachgeburtsperiode noch 
keinerlei Verdickung und Retraktion zeigt, sich dagegen in den be- 
nachbarten Partien in dicken Massen anhäuft, so ıst es erklärlich, 
daß man bei den Durchschnitten durch Uteri aus der Nachgeburts- 
periode oder aus den ersten Tagen des Wochenbetts recht viel- 
gestaltige Wandverhältnisse antrifft und kaum zwei Präparate findet, 
die auch nur in der Hauptsache miteinander übereinstimmen. 

Wird der Kuchen noch festsitzend getroffen, so bestimmt er 
die Form der Muskelverteilung. Beim Sitze an der vorderen oder 
hinteren Wand ist die gegenüberliegende Wand stark verdickt und 
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lassen oft auch die dem unteren Segment entsprechenden Partien 
von Verdünnung und Ausziehung nichts bemerken, wie Sie an dem 
Präparate sehen können, das ich jetzt herumgebe und wie übrigens 
auch aus vielen Abbildungen von Präparaten, welche ähnliche Verhält- 
nisse darbieten, zu ersehen ist. Sitzt die Placenta ım Fundus, so 
ist hier die Wand verdünnt und die gesamte Muskulatur nach unten 
zusammengeschoben, wir treffen dann die Verhältnisse gerade um- 
gekehrt, im Bereiche des Hohlmuskels Verdünnung, im Bereiche des 
unteren Segments Verdickung der Muskulatur. Ein solches Prä- 
parat zeige ich Ihnen hier, es stimmt ganz mit dem von Stratz 
im Schröderschen Atlas abgebildeten (Taf. VI, Fig. a) überein. 
Auch der Durchschnitt Pestalozzas durch eine Frischentbundene 
mit anhaftender Placenta zeigt eine auffallende Zusammenschiebung 
der Muskulatur nach unten. Aehnlich gestaltet sich die Muskel- 
anordnung bei der Tubeneckenplacenta, wo man auch das dem Sitz 
der Placenta entsprechende Horn stark verdünnt, darunter aber bis 
zum Cervix die Muskulatur mächtig verdickt antreffen kann, so daß 
die bekannte Sanduhrform entsteht. 

Mit der Ausstoßung der Placenta schiebt sich die Muskulatur 
nach dem Fundus zusammen, wir treffen deshalb in allen Fällen, 
wo die Placenta gelöst und in die unteren Partien des Uterus oder in 
den Cervix herabgetreten ist, die Muskulatur oben dick und nach unten 
zu sich allmählich verjüngend (aber nicht gedehnt!). Nach völliger 
Entleerung kann sich die verjüngte Partie der Muskulatur zusammen- 
falten und dabei durch Kompression weitere Verdünnung erfahren 
(wie z. B. in den Präparaten von Stratz, Fig. b, Taf. VI, und 
Barbour), bald aber findet unter dem Einfluß der Nachwehen ein 
Ausgleich ın der Muskellagerung statt und der Uterus erreicht schon 
nach 2 bis 3 Tagen wieder seine typische Form, an welcher Dicken- 
differenzen der Muskelwand nicht mehr zu erkennen sind. 

Wenn man diese Muskelverschiebungen und Umlagerungen an 
einer größeren Reihe von Präparaten aus der Nachgeburtsperiode 
und dem Wochenbett verfolgt, so wird ohne weiteres klar, daß es 
nicht angeht, aus dem Verhalten der Muskelwand des Uterus in 
der Nachgeburtsperiode oder im \Wochenbett Rückschlüsse auf das 
Verhalten der Muskulatur in der Geburt zu ziehen, Vorsprünge der 
Muskelwand, die als plastischer Abdruck des Kontentums auftreten, 
als intra partum entstandene Kontraktionsringe, und Ausbauchungen 
und Verdünnungen der Wand als Reste eines gedehnten unteren 
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Uterinsegmentes anzusprechen. Durch solche, oft recht gezwungene 
Auslegungen, die dann noch den Einzelfall als typisch hinstellen 
und die Gesamtheit der Vorgänge am Muskel nicht beachten, kann 
die Lehre vom unteren Uterinsegment nicht gestützt, sondern höch- 
stens diskreditiert werden. 

Wer etwas über das Verhalten der Muskulatur während der 
Geburt des Kindes erfahren will, muß sich an den gebärenden 
Uterus halten, der die Frucht noch umschließt. 

Aber auch hier sind nicht alle Präparate gleich viel wert. 
Gebärmütter, welche lebensfrisch aufgeschnitten oder supravaginal 
amputiert werden, kontrahieren und retrahieren sich noch energisch 
und zeigen deshalb eine ganz andere Anordnung der Muskulatur als sie 
vorher bestand. Den Vorgang der Umlagerung der Muskelzüge kann 
man gerade so wie beim Kaiserschnitt beim Aufschneiden eines frischen 
Uterus mit dem Auge verfolgen. Aehnlich geht es bei der Ampu- 
tation. In der lehrreichen Beobachtung v. Herffs war der vorher 
deutlich gefühlte und mit einer Fadenschlinge markierte Kontrak- 
tionsring am abgeschnittenen Organ verschwunden, weil die Musku- 
latur nach ihrer Durchtrennung und nach der Herausnahme der Frucht 
Gelegenheit hatte, sich nach den in ihrer feineren Anordnung be- 
gründeten Gesetzen der Retraktion umzulagern. Dasselbe findet statt 
bei der Ruptur. Hier trifft man bekanntlich den Uterus, wenn der 
gesamte Inhalt in die Bauchhöhle ausgetreten ist, ebenso retrahiert 
wie sonst nach der Geburt. Wo aber ein völliger Austritt der 
Frucht durch den Riß nicht möglich war, kommt es an den ab- 
gerissenen Teilen des Uteruskörpers zu einer massigen Verdickung 
der Wand, von der man jedenfalls so viel sagen kann, daß sie vor 
der Ruptur in gleicher Weise nicht bestand. Auch an Leichen- 
präparaten werden die Wandverhältnisse des Uterus durch frühes 
Aufschneiden verwischt. Brauchbar für das Studiun der Muskel- 
umlagerung in der Geburt sind deshalb nur solche Uteri, welche 
unverletzt durch rasches Gefrieren oder sonstige gute und rasche 
Fixation (Formol, Müller-Formol) in solchem Zustande erhalten 
werden, wie er während des Lebens war. 

Die Betrachtung der ziemlich reichlich vorhandenen Gefrier- 
schnitte aus der Eröffnungsperiode (Schröder, Barbour, 
Winter I und lI, Saexinger, Barbour und Webster, Pesta- 
lozza, Pinard und Varnier, Testut und Blanc, Tibone, 
Leopold I und II, Lusk) zeigt, daß die Eröffnung des Halskanals 
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am inneren Muttermund beginnt und von hier aus nach abwärts fort- 
schreitet. Die verschiedenen Stadien der Entfaltung hat Leopold 
in der XX. Tafel seines bekannten Werkes vortrefflich zusammengestellt. 
Mit der Entfaltung des Halskanals und der darauf folgenden Er- 
öffnung des äußeren Muttermundes ist keine Verdünnung der Wand 
des unteren Üterinsegmentes verbunden. Man sieht zwar an einigen 
Schnitten, daß die Wand durch den vorliegenden Kopf komprimiert 
wird und deshalb stellenweise etwas dünner erscheint, es ist aber 
nirgends wahrzunehmen, daß eine untere verdünnte Zone der Uterus- 
wand sich von einer oberen verdickten durch einen Kontraktions- 
wulst abtrennt und eine funktionelle Teilung der Uteruswand in 
eine erschlaffte, gedehnte und in eine retrabierte, verdickte Partie 
erfolgt. Den bei der makroskopischen Betrachtung fehlenden Unter- 
schied zwischen dem Verhalten der Wand des Corpus und des unteren 
Segmentes habe ich auch bei der mikroskopischen Untersuchung 
dünner Längs- und Querschnitte aus zwei kreißenden Üteris in der 
Eröffnungsperiode nicht finden können. Es war wohl eine deutliche 
Differenz zwischen der Muskulatur des Cervix und des Corpus sicht- 
bar, aber am unteren Segment unterschied sich der Verlauf und 
die Anordnung der Fasern in nichts von dem Verhalten am Hohl- 
muskel. Auch da, wo die Entfaltung des Cervix schon vollendet 
und die Eröffnung des Orif. ext. weit fortgeschritten ist, fehlt jede 
Andeutung eines Kontraktionsringes. 

Eine Ausnahme hiervon macht nur eine auf Taf. IV des Atlas 
von Benckiser und Hofmeier abgebildeter Gefrierschnitt durch 
eınen kreißenden Uterus im 10. Monat mit Hydrocephalus und 
Ruptur in der Eröffnungsperiode. Während im vorderen Umfang 
die Cervixwand allmählich und ohne scharfe Grenze in das Corpus 
übergeht, findet sich hinten im Winkel zwischen Arm und Stirn 
ein dicker Kontraktionswulst, der bis zur Vorderwand markiert ist 
und hier etwa in der Höhe der festen Anheftung des Peritoneums 
verläuft. Makroskopisch war eine untere ca. 4 cm hohe Zone dieses 
gedehnten Abschnittes von der oberen durch Farbe und Oberflächen- 
beschaffenheit verschieden, sie wird als Cervix angesprochen, die 
obere dagegen, deren Aussehen mit dem der Corpushöhle überein- 
stimmte, als unteres Segment. Da aber eine mikroskopische Unter- 
suchung fehlt und zudem eine tödliche Ruptur vorausging, wird das 
Präparat für die Lehre vom unteren Segment kaum beweiskräftig zu 
verwerten sein. 
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Was somit die Eröffnungsperiode anlangt, wird man auf 
Grund der heute vorliegenden Präparate wohl sagen müssen, daß in 
der Norm die Ausbildung einer gedehnten und erschlafften 
Zone am unteren Segment nicht vorkommt. Es fragt sich 
nun weiter, ob in diesem Verhalten der Muskulatur eine Aenderung 
eintritt, wenn das Orific. ext. unter dem Zug der Wehen aufs äußerste 
gedehnt und der vorausgehende Teil durchs Becken getrieben wird. 

Aufschluß hierüber ist bei den Gefrierschnitten aus der zweiten 
Geburtsperiode zu suchen. Ihre Zahl ist aus leicht erklärlichen 
Gründen bisher eine geringe geblieben. Es ist eine große Selten- 
heit, daß Frauen jin den letzten Momenten vor der Geburt des Kindes 
sterben, und selbst wenn sie einer schweren Erkrankung oder einer 
Geburtskomplikation erliegen, .so wird oft im Interesse des Kindes 
kurz vor oder sogar noch nach dem Tode die künstliche Entbindung 
vorgenommen werden. So besitzen wir heute nur folgende acht Ge- 
frierdurchschnitte aus der zweiten Geburtsperiode: Braune (1872), 
Chiara (1878), Chiari (1878), v. Mars (1890), Barbour und 
Webster (1891), Zweifel I und II (1893), Leopold (1897). Hierzu 
kommt als neunter unser neuer Schnitt. 

Der besseren Uebersicht halber habe ich diese wichtigen neun 
Schnitte auf ungefähr die gleiche Größe reduzieren und hier ab- 
bilden lassen. Sie zeigen, wie man sieht, recht verschiedene Ver- 
hältnisse und müssen, wenn man aus ihnen allgemeine Regeln 
ableiten will, einzeln auf ihre Verwertbarkeit geprüft werden. Zum 
Teil ist dies schon von Doederlein in einer Darstellung der Ergebnisse 
der Gefrierdurchschnitte durch Schwangere (1896), von v. Franque& 
(Cervix und unteres Uterinsegment 1897, Untersuchungen und Er- 
örterungen zur Cervixfrage 1399) und von Barbour in seiner Ana- 
tomy of Labour (1899) geschehen. Ich habe diesen Darlegungen 
noch folgendes beizufügen. 

Zunächst müssen auch hier wieder die Fälle ausgeschieden 
werden, in welchen es sub partu zur Ruptur gekommen war. Schlitz- 
förmige Längsrisse können die Verhältnisse an der Corpus- und 
Cervixwand im wesentlichen unverändert lassen. Wenn aber der 
obere Teil des Uterus quer vom unteren abreißt, so wird der lebende 
Muskel seinem Bestreben, sich möglichst ausgiebig zu retrahieren, 
ungehindert folgen können und es entstehen in den retrahierten 
Abschnitten unförmig dicke Muskelwülste, die je nach der Größe 
und dem Verlauf des Risses verschieden gestaltet sind, jedenfalls 
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aber über das Verhalten der Muskulatur vor dem Riß nichts besagen. 
So ist es in dem Schnitt von v. Mars (Fig. 1), der zwar den Kopf noch 
im Becken und bis zum Ausgang herabgetreten zeigt, bei dem aber der 
Rumpf des Fötus durch einen mächtigen Querriß in die linke Hälfte 
der Bauchhöhle ausgetreten ist. Der Uterus hat sich völlig retrahiert 
und rechts von der Frucht gelagert, ein Wulst der Muskulatur ist 
vom Schnitt schräg getroffen und täuscht so einen Kontraktionsring 
vor. Die ganze Form und Lagerung des Uterus ist, so wie sie am 
Gefrierschnitt vorliegt, zweifellos erst nach der Ruptur entstanden. 
Es läßt sich nicht erkennen, wie die Verhältnisse vorher lagen, und 
mangels mikroskopischer Untersuchungen nicht einmal sagen, ob die 
gedehnte Zone der hinteren Wand ganz dem Cervix oder zum Teil 
noch dem unteren Corpussegment angehört. Aehnlich verhält es sich 
bei dem ersten Schnitte Zweifels (Fig. 2). Hier war der Kopf ge- 
boren, der Thorax steckte in der Vagina, die Füße befanden sich in 
dem bereits retrahierten Corpus, dessen verdickte Wand vorne mehr 
allmählich in den gedehnten Cervix übergeht, hinten aber an der 
Rupturstelle sich scharf von der darunterliegenden verdünnten Wand- 
zone abhebt. Es bleibt auch hier zweifelhaft, wie es mit der Bil- 
dung des Kontraktionsrings vor der Ruptur aussah, und, da die Lage 
des anatomischen Orificium int. nicht mikroskopisch sondern nur nach 
dem Anhaften der Eihäute bestimmt wurde, auch unsicher, ob die 
gedehnte und durch die Zerreißung auseinandergewichene Wand- 
partie nur aus Cervix oder im oberen Teil auch aus unterem Segment 
bestand. 

Von den drei Gefrierschnitten aus der Austreibungsperiode, in 
welchen keine Kopflage bestand, zeigen zwei (Zweifel II und Leo- 
pold) das Kind in Fußlage, einer (Chiara) beim Vorgange der 
Selbstentwicklung. Diese drei Schnitte haben die gemeinsame Eigen- 
tümlichkeit, daß ein scharf ausgeprägter Kontraktionsring überhaupt 
fehlt, und die verdünnte untere Zone mebr allmählich ın die verdickte 
obere Partie des Uterus übergeht. Der Schnitt Chiaras (Fig. 3) läßt 
wohl eine Anzahl von faltigen Vorsprüngen und Wülsten ım Bereiche 
der unteren Corpushöhle und im Halsteil erkennen, der Wanddurch- 
schnitt weist aber nirgends einen scharfen Absatz zwischen der 
dünnen unteren und verdickten oberen Zone auf, die Dicke der 
Wand nimmt von unten nach oben langsam zu, im übrigen sind an 
den ziemlich flüchtig gemachten Zeichnungen Einzelheiten nicht zu 
erkennen und fehlen sowohl die mikroskopische Untersuchung als 
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Fig. 1. 
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Medianschnitt von v. Mars 1890, linke Hälfte. 
VIII-para. + an Uterusruptur. Kopf auf dem Beckenboden, Frucht von den Schultern ab 
durch einen mächtigen Querriß des Cervix in die linke Hälfte der Bauchhöhle ausgetreten. 
Der retrahierte Uterus liegt rechts von der Frucht. Der dicke als C.R. bezeichnete 
Muskelwulst wird durch die schräg getroffene hintere Wand des ganz in die rechte Schnitt- 
hälfte fallenden Uteruskörpers bedingt. Mikroskopische Untersuchung fehlt. 


eine genauere Beschreibung des Präparates. Im Schnitte von Leo- 
pold (Fig. 4) sitzt die Placenta im unteren Uterinsegment und reicht an 
der vorderen Seite bis zum Orif. int. herab. Eine ausgiebige Wehen- 
tätigkeit hat offenbar noch nicht stattgefunden, die Muskelwand weist 
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Fig. 2. 
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uteri 


Medianschnitt I von Zweifel 1893, rechte Hälfte. 
VlI-para. + an Eklampsie, Kopf bis zu den Schultern geboren, übriger Körper noch im 
Genitalkanal. In der rechten Cervixwand großer Riß, darüber verdickte Muskelwand. 
Vorne allmählicher Lebergang der gedehnten in die verdickte Wand. Mikroskopische 
Untersuchung fehlt. 


bis in den Fundus hinein eine dünne Beschaffenheit wie in der Gravi- 
dität auf und auch die Verdickung der Muskulatur im oberen Teil 
der hinteren Wand ıst zum Teil wenigstens auf einen Schrägschnitt 
zurückzuführen. Ebenso wie hier handelt es sich beim zweiten Zweifel- 
schen Schnitt (Fig. 5) um Placenta praevia und um ein auf den Fuß 
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Fig. 3. 
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l Medianschnitt von Chiara 1878, rechte Hälfte. 
IV-para. + an Erschöpfung während des Transportes in die Klinik, Frucht mit einem 
Arm geboren im Zustande der Selbstentwicklung. Der Durchschnitt der Wand zeigt eine 
allmähliche Dickenzunahme von unten nach oben. Mehrfache Wülste und Furchen im unteren 
Abschnitt des Kanales sind nicht näher bestimmt, Beschreibung und mikroskopische Unter- 

suchung fehlen. 


zewendetes, vom Knie ab noch im Genitalkanal steckendes Kind. Nach 
Herausnahme der Frucht zeigte die Höhlung drei ausgeprägte Falten, 
die untere in der Scheide war durch das Einpressen der Schleimhaut 
in die Furche zwischen den Beinen der Frucht entstanden, die mittlere 
entsprach dem äußeren, die obere dem inneren Muttermund. Zweifel 
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Fig. 4. 
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Orif. ext. — Orif. ext. 


Medianschnitt von Leopold 1897, linke Hälfte. 
Mehrgebärende. + unentbunden bei Plac. praevia. Durchbohrung der Placenta bei drei- 
markstückgroßem Muttermund, Wendung und Herabholung des Fußes. Bein bis zum Knie 
entwickelt, Steiß im Cervix, Kopf im Fundus. Der Cervix ist im vorderen Umfang deutlich 
von der verdünnten vorderen Wand abgesetzt, hinten ist der Uebergang allmählich. Die 
Dünnbeit der Uteruswand läßt. darauf schließen, daß kräftigere Wehen nicht vorausgegangen 
sind, die dicke Muskelmasse im Fundus wird durch Schrägschnitt vorgetäuscht. 


identifiziert die nicht sehr ausgesprochene obere Falte des Orif. int. 
mit dem Kontraktionsring und komnit auf Grund seines Präparates zu 
dem Schluß, das Vorkommen eines gedehnten unteren Segmentes 
zu leugnen, das, wo es beobachtet wird, nichts anderes als der Cer- 
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Fig. 5. 
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Medianschnitt II von Zweifel 1893, linke Hälfte. 
I-para. + an Verblutung bei Placenta praevia. Die Dilatation ist künstlich durch die ein- 
geführte Hand und den herabgezogenen Steiß herbeigeführt, der äußere Mutterniund wurde 
erst vor der Wendung durch drehende Bewegungen so erweitert, daß sich die Hand ein- 
führen ließ. Der geringen Wehentätigkeit entsprechend sind die Retraktionserscheinungen 
nur an der Muskulatur des Fundus ausgesprochen, oberhalb des Orif. int. findet sich noch 
eine Zone der Verdünnung. Die unterste Falte in der Scheide ist durch Einpressen der 
Wand in die kindliche Analfalte und die Furche zwischen beiden Beinen entstanden. Die 
mikroskopische Untersuchung bestätigte, daß der ganze 8 cm lange Abschnitt zwischen 
Orif. int. und ext. aus Cervix bestand. 


vikalkanal sein soll. Ein zwingender Beweis hierfür wird aber durch 
das Präparat nicht erbracht. Oberhalb der Leiste des Orif. int. be- 
findet sich noch einmal eine Zone mit verdünnter Wand, die die 
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Medianschnitt von Chiari 1855, linke Hälfte. 
I-para. + an Lungentuberkulose. Frucht 47 cm lang, schmächtig, in linker Hinterhaupts- 
lage, Kopf auf dem Beckenhoden, Eihäute unverletzt. Retraktion der Muskulatur am Corpus 
gut ausgeprägt. der Lebergaug der verdickten Corpuswand in die Cervixwand erfolgt all- 
mählich. Ein Kontraktionsring ist nicht vorhanden, seine Lage wird nur nach der Kranz- 
vene und der Grenzlinie in den Eihäuten bestimmt, die Länge des Abschnittes von dem 
angenommenen Kontraktionsring bis zum Orif. ext. beträgt vorne 6 cm, hinten nur 5 cm. 


Placenta enthält und sehr wohl dem unteren Segment entsprechen 
kann. Eine richtige Wehentätigkeit ist nicht vorausgegangen, die 
Dilatation vielmehr künstlich durch Kolpeurynter, eingeführte Hand 
und herabgezogenen Steiß bewirkt. Der Schnitt zeigt zudem eine 
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Medianschnitt von Braune 1872, rechte Hälfte. 
Ca. 35jährige Frau, Selbstmord durch Ertränken während der Geburt, Kind kräftig ent- 
wickeit in rechter Hinterhauptslage, Kopf auf dem Beckenboden, Blase unverletzt. Aus- 
gesprochene Retraktion der Corpusmuskulatur, die sich hinten durch einen an 


orsprung, vorne durch eine mehr spindelförmige ANDERER von der Dehnungszone 
absetzt. Länge der gedehnten Partie vom Orif. ext. bis zum Kontraktionsring (in der 
Beckenachse gemessen) 11 cm, von da bis zum Fundus 17 cm. 


unnatürliche Auszerrung und Verschiebung des gesamten Genitalkanales 
nach oben, die wohl bei der Herausnahme des weichen Präparates aus 
der Leiche und dem nachträglichen Gefrieren entstanden ist. Zeichnet 
man die Fortsetzung der Wirbelsäule in die Abbildung ein, so kommt 
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Medianschnitt von Barbour und Webster 1891, linke Hälfte. 
I-para. + an Fettherz. Frucht in linker Hinterhauptslage. Kopf wölbt den Damm vor und 
zeigt somit den tiefsten Stand von allen bisher bekannten Gefrierschnitten. Gut aus- 
geprägter Kontraktionsring, der vorne von der vorspringenden Placenta gebildet wird. 
ie Retraktion fehlt längs der Placentarinsertion, ist dagegen sehr kräftig am Fundus und 
an der hinteren Wand. — Dem entspricht die starke Ausziehung der hinteren Wand des 
Durchtrittsschlauches und der Hochstand des Kontraktionsrings hinten. Entfernung des 

Kontraktionsrings vom Orif. ext. hinten 8,3 cm, vorne 6,8 cm. 


der Fundus uteri in die Höhe der Knorpelscheibe zwischen dem elften 


und zwölften Brustwirbel, also dorthin zu stehen, wo schon der untere 
Rand der Leber liegt. 
Es bleiben somit zur Beurteilung des Verhaltens von Cervix 
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Fig. 9. 





Medianschnitt von Bumm und Blnmreich 1906. 
I-para. + wahrscheinlich an Lungenembolie. Kind in linker Hinterhauptslage, Kopf tief 
im Becken. Retraktion fehlt im Bereiche der Placentarinsertion, ist dagegen am Fundus 
und an der hinteren Wand stark ausgebildet. Dementsprechend stärkere Ausziehung der 
hinteren Wand des Durchtrittsschlauches und Bildung des Kontraktionsringes nur im 
hinteren Umfang, der vorspringende Wulst vorne wird nur durch Placentargewebe bedingt. 
Entfernung des Kontraktionsringes vom Orif. ext. vorne 7 cm, hinten 12 cm. 


und unterem Segment in der Austreibungsperiode vorläufig nur vier 
Schnitte übrig, welche sämtlich die Frucht in Hinterhauptslage, und 
zwar den Kopf tief im Ausgange teils bei noch stehender (Braune, 


Chiari), teils bei geborstener Blase (Barbour, Verfasser) enthalten. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LVII. Bd. 18 
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In Chiaris Fall war die Frucht klein, mager und noch nicht 
reif (ca. 36—38 Wochen), in den übrigen 3 Fällen dagegen sehr 
kräftig entwickelt. 

Der Schnitt Chiaris (Fig. 6) weist keinen deutlichen Absatz 
zwischen verdickter und gedehnter Partie des Genitalkanales auf, die 
Wandstärke des Uterus ist im Bereich des Fundus am größten und 
nimmt nach unten gegen das Orif. ext. zu ganz allmählich ab. Chiari 
hat vorne und hinten den Kontraktionsring dahin verlegt, wo der 
Durchschnitt einer größeren Vene (Kranzvene) und eine Fältelung der 
Eihäute zu sehen war, und glaubte, da er unterhalb dieser Stelle noch 
Decidua fand, das Vorhandensein eines gedehnten unteren Segmentes 
bejahen zu müssen. Wie schon Doederlein betont hat, ist diese 
Beweisführung eben deshalb nicht haltbar, weil bei unbefangener 
Betrachtung nichts von einem Kontraktionsring, weder im Inneren 
des Uterus, noch an der durchschnittenen Muskulatur, wahrzunehmen 
ist und das zufällige Vorkommen eines größeren Venenlumens ebenso- 
wenig wie die Eihautleiste berechtigt, eine sonst nicht weiter charak- 
terisierte Stelle als Kontraktionsring anzusprechen. 

Was die Schrödersche Schule als typisch darstellt, die 
scharfe Trennung des kontrahierten Hohlmuskels vom gedehnten 
Durchtrittsschlauch, findet sich nur in den Durchschnitten von 
Braune, Barbour und in dem unserigen, in diesen dreien aller- 
dings in ausgezeichneter Weise verwirklicht. Da der Braunesche 
Schnitt die Placenta an normaler Stelle im Fundus aufweist, eignet 
er sich noch mehr zur schulmäßigen Versinnbildlichung der Ver- 
hältnısse als die beiden andern, welche die Placenta tiefsitzend an 
der vorderen Wand und dadurch etwas kompliziertere Verhältnisse 
zeigen. Soweit die Placenta reicht, ist nämlich die vordere Wand 
in Wirklichkeit verdünnt, die Wulstbildung wird hier nur durch den 
Rand des in die Höhle vorspringenden Kuchens vorgetäuscht. Im 
übrigen besitzen die drei Schnitte eine große Aehnlichkeit miteinander. 
In allen ist der äußere Muttermund durch einen deutlichen Geweb- 
saum kenntlich, hierauf folgen in der verdünnten Zone nach aufwärts 
mehrfache flache Wulstbildungen, die teils Abdrücke der Falten des 
Kindeskörpers sind, teils durch die ın allen drei Schnitten markierte 
Linea innominata bewirkt werden. Den Abschluß nach oben bildet 
der Wulst, welcher durch die plötzlich einsetzende Verdickung der 
Muskulatur bewirkt und allgemein als Kontraktionsring bezeichnet 
wird. Er springt überall hinten (bei Braune am Promontorium, bei 
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uns in der Höhe des ersten Lendenwirbels, bei Barbour an der 
Knorpelscheibe zwischen erstem und zweitem Lendenwirbel) scharf 
und spornartig vor. Vorn dagegen ist er bei Braune nur durch eine 
spindelartige Verdickung der Muskulatur gekennzeichnet, bei Barbour 
und in dem neuen Schnitt aber in der Muskulatur überhaupt nicht 
ausgesprochen, sondern, wie erwähnt, nur durch den vorspringenden 
unteren Placentarrand markiert. Die Ausziehung ist bei Braune 
und bei uns fast gleich stark (11 resp. 12 cm vom Orif. ext. bis zum 
Kontraktionsring bei 17 resp. 19 Corpuslänge), bei Barbour, wo 
es sich um ein etwas kleineres Kind handelt, geringer (3 cm bei 
13 cm Corpuslänge). 

Bekanntlich ist der Braunesche Schnitt mikroskopisch nicht 
untersucht worden und später verloren gegangen. Er kommt somit 
für die Entscheidung der Frage, ob die gedehnte Zone nur aus 
Cervix- oder gleichzeitig auch aus Corpuswand besteht, nicht weiter 
in Betracht. Bemerken möchte ich nur, daß die flache Wulstbildung 
zwischen Kontraktionsring und äußerem Muttermund, welche sich 
nach hinten allmählich verliert und vielfach als innerer Muttermund 
gedeutet wurde, nach dem Vergleich mit unserem Schnitt nichts 
anderes ist als ein durch die Linea innominata erzeugter Eindruck. 

In dem Falle von Barbour ist wie in dem unserigen die mi- 
kroskopische Untersuchung der Uteruswand durchgeführt worden, 
die Ergebnisse stehen jedoch im direkten Widerspruch miteinander. 
Wie Herr Blumreich Ihnen auseinandergesetzt hat, sind wir zu 
dem Schluß gekommen, daß die gesamte retrahierte Partie der Uterus- 
wand dem Corpus, die gedehnte Zone vom Orif. ext. an bis zum 
Kontraktionsring dem Cervix angehört. Barbour fand, daß die 
obere Hälfte der Dehnungszone aus verdünnter und ausgezogener 
Corpuswand und nur die untere Hälfte aus Cervix besteht. 

Bei der großen Aehnlichkeit der beiden Schnitte glaube ich 
nicht, daß eine vermittelnde Auslegung zulässig ist, der Widerspruch 
kann nur dadurch gelöst werden, daß entweder Barbour oder wir 
mit der Deutung der mikroskopischen Präparate im Irrtum sind. 

Der Barboursche Gefrierschnitt (Fig. 8) stammt wie der unserige 
und wahrscheinlich auch der Braunesche von einer Erstgebärenden, 
er wurde von Barbour und Webster hergestellt, 1890 auf dem X. 
internationalen medizinischen Kongreß in Berlin demonstriert und durch 
Abbildungen in Vol. II der Laboratory Reports des R. Coll. of Phys. in 
Edinburgh bekannt gemacht. In diesen Abbildungen, Taf. VIII, Fig. 1, 


270 E. Bumm und L. Blumreich. 


ist die untere Grenze des festen Haftens der Eihäute am Kontrak- 
tionsring angegeben, was mit dem Verhalten bei unserem Schnitt 
ganz übereinstimmt. In dem 1896 in 3. Auflage erschienenen Atlas 
von Barbour, der Abbildungen in natürlicher Größe bringt, ist die 
Grenze des festen Haftens der Membranen beträchtlich weiter nach 
abwärts vom Kontraktionsring verlegt, besonders an der hinteren 
Wand. Es sind ferner zwei mikrophotographische Abbildungen an- 
gefügt, welche Schnitte durch die vordere und hintere Wand der Deh- 
nungszone bei siebenmaliger Vergrößerung zeigen. Feinere Strukturen 
sind an diesen Uebersichtsbildern nicht zu sehen, aus den beigefügten 
spärlichen Textbemerkungen geht hervor, daß die Lage des inneren 
Muttermundes an den Präparaten nicht mehr genau zu bestimmen 
war. Es wird deshalb etwa in halber Höhe der Dehnungszone eine 
Gegend des Orif. int. angenommen, unterhalb welcher Cervixdrüsen 
und oberhalb welcher kleine festhaftende Reste der Eihäute die 
cervikale resp. uterine Herkunft der Wand dartun. An der vorderen 
Wand hört die feste Anhaftung der Membranen da auf, wo unter- 
halb des vorgewulsteten Placentarrandes die Wand des Dehnungs- 
schlauches sich deutlich zu verjüngen beginnt, hinten haftet unterhalb 
des Kontraktionsringes noch ein Stück Eihaut auf eine größere 
Strecke, es flottiert jedoch nach oben hin wieder lose und zeigt da- 
durch eine große Aehnlichkeit mit den Eihautfetzen unseres Prä- 
parates, die wir als nachträglich mit der Cervixwand verklebt ansehen 
müssen. Die Struktur der Muskelfasern wird als kompakt am Kon- 
traktionsring, lamellös am unteren Segment und verfilzt am Cervix 
angegeben, Barbour meint aber selbst, daß die Muskelbündel des 
Cervix an dem Präparat mehr in longitudinaler Richtung verlaufen, 
als man es sonst vor der Geburtstätigkeit sieht. Ich kann an den 
Mikrophotogrammen einen Unterschied im Verlauf der Fasern des 
Cervix und des unteren Segmentes nicht erkennen, sie zeigen meines Er- 
achtens an beiden Stücken eine lamellöse Anordnung, wie es auch 
durchweg an unserem Präparate ist, wo eine Differenzierung eines 
Cervixanteils vom unteren Segment auf Grund der Muskelstruktur 
unmöglich ist und erst am Kontraktionsring der charakteristische 
Bau der Retraktionsverflechtung sichtbar wird. 

Sieht man von der Muskulatur ab, so wird also im Falle 
Barbours der Beweis, daß ein Teil der Dehnungszone dem Corpus 
entstammt, durch die anhaftenden Reste der Membranen erbracht. 
Das größere Eihautstück an der hinteren Wand könnte wie bei uns 
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nachträglich verklebt sein. Mit den kleineren Resten anhaftender 
Membranen können Chorion und Amnion nicht gemeint sein, die wohl 
kaum in Form kleiner Fetzchen an verschiedenen Stellen übereinander 
haften bleiben. Man muß also an Decidua denken. Dann wäre aber 
eine Beschreibung des mikroskopischen Verhaltens dieser Reste not- 
wendig, wenn bewiesen werden soll, daß wirklich Decidua vorlag. 
Leider fehlen alle genaueren Angaben und kann ich deshalb dem 
Ausspruch v. Franques, daß wir hier den längst ersehnten Gefrier- 
schnitt einer Kreißenden mit Kontraktionsring und unterem Uterin- 
segment, durch mikroskopische Untersuchung bestätigt, vor uns haben, 
nicht zustimmen. Der zweite Medianschnitt von Zweifel beweist 
mit Sicherheit, daß durch Ausziehung des Cervix allein ein Deh- 
nungsschlauch gebildet werden kann, der 8 cm lang ist und einen 
Durchmesser von 9 cm hat. Stärker war die Ausziehung auch im 
Falle Barbours nicht. Da nun auch unser neuer Schnitt bei 12 cm 
hinterer Ausziehung im Bereich der Dehnung überall Cervixwand 
aufwies, bedarf meines Erachtens der Schnitt von Barbour einer 
Revision. 

Gestatten Sie mir, meine Herren, daß ich Ihnen zum Schluß 
noch die Anschauungen vortrage, welche ich mir aus dem Studium 
meiner eigenen und der in der Literatur bekannt gewordenen Prä- 
parate über die Eröffnungsvorgänge am kreißenden Uterus ge- 
bildet habe: 

Wenn auch gewöhnlich der Cervix als Kanal und das Orif. 
int. als Ring bis zum Beginn der Geburtstätigkeit erhalten bleiben, 
so ist doch, zumal bei Erstgebärenden, eine Entfaltung des Hals- 
kanales bis zum Orif. ext. keine Seltenheit. Der entfaltete Teil des 
Halskauales behält jedoch, selbst wenn er wochenlang mit den Ei- 
häuten in Berührung ist, sein charakteristisches Epithel und seine 
Drüsen unverändert bei. 

Eine funktionelle Trennung der Uterusmuskulatur in dem Sinne, 
daß sich während der Geburt nur die Muskelmassen am Corpus aktiv 
zusammenziehen, jene des Halses und des unteren Segmentes da- 
gegen der Erschlaffung verfallen, kommt niemals vor. Vielmehr 
erfolgt bei jeder Wehe eine Kontraktion sämtlicher Muskelelemente 
der Gebärmutter, am Halse so gut wie am Fundus. Davon kann 
man sich beim Eingehen in die Uterushöhle mit der Hand, in vielen 
Fällen auch durch die bloße Untersuchung mit dem Finger leicht 
überzeugen, wenn man den Verlauf einer Wehe abwartet. 
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Wo Unterschiede in der Konsistenz und Dicke der Wand auf- 
treten, handelt es sich stets um Verlagerungen der Muskelfaserzüge, 
die entweder ineinandergeschoben (Retraktion) oder auseinander- 
gezogen (Distraktion) werden. Da selbst kleine, in beliebiger Rich- 
tung ausgeschnittene Stücke lebender Uterusmuskulatur noch das 
Phänomen der Retraktion deutlich zeigen, so kann dieser Vorgang 
nicht oder wenigstens nicht allein auf einer Verlagerung makro- 
skopisch nachweisbarer Faserzüge im Sinne von Bayer beruhen, 
man muß vielmehr annehmen, daß er durch eine nach noch un- 
erforschten Gesetzen erfolgende Verschiebung der feineren mikro- 
skopischen Faserbündel hervorgerufen wird. Die Form- und Kon- 
sistenzveränderungen, welche durch die Kontraktion des Muskel- 
protoplasmas bewirkt werden, verschwinden mit dem Nach- 
laß der Wehe wieder, während alle Veränderungen, die in der 
einen retraktiven Umlagerung der Muskelfaserbündel ihren 
Grund haben, einen mehr bleibenden Charakter tragen, auch außer- 
halb der Wehe weiterbestehen (Entfaltung der Cervixwände, 
Kontraktionsring) und an der Leiche wiedergefunden werden können. 

In vielen Fällen bleibt die Muskelfaserumlagerung in der 1. und 
2. Geburtsperiode auf mäßige Grade beschränkt und tritt dann 
überhaupt keine scharfe Trennung der retrahierten und distrahierten 
Teile voneinander ein, die gedehnte Cervixwand geht, allmählich 
dicker werdend, ohne deutliche Grenze in die Corpusmuskulatur über. 
Dies scheint während der Entfaltung des Cervix und der Eröffnung 
des Orif. ext. bei stehender Blase sogar die Regel zu sein, und kann 
auch während der Austreibung der Frucht so bleiben, wenn dazu 
kein größerer Kraftaufwand nötig ist oder die Extraktion künst- 
lich erfolgt. 

Wo zur Austreibung des kindlichen Körpers größere Muskel- 
anstrengungen erforderlich sind, erreicht unter dem Einfluß der 
länger dauernden und häufigeren Kontraktionen die Retraktion eine 
stärkere Ausbildung, während gleichzeitig und in entsprechendem 
Maße die Ausziehung der gedehnten Partien wächst. Diese werden 
dann hochgradig verdünnt gefunden und setzen sich gegen die re- 
trahierte Corpusmuskulatur durch einen Wulst ab, der nichts anderes 
ist als der unterste Rand der retrahierten Muskelhaube und deshalb 
besser als „Retraktionsring“ bezeichnet wird, wie dies auch von 
Barbour geschieht. Der Wulst bleibt, wie man sich bei ver- 
schleppten Geburten oft überzeugen kann, auch in der Wehenpause 
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unverändert bestehen. Nach den vorliegenden Schnitten scheinen 
die Wehen, welche zur Ausstoßung eines mittelstarken Kindes bei 
Erstgebärenden notwendig sind, schon zu genügen, um einen deut- 
lichen Retraktionsring entstehen zu lassen, größere mechanische 
Mißverhältnisse bedingen entsprechend höhere Grade der Retraktion 
der Corpuswände und der Ausziehung der distrahierten Muskelpartien. 

Wie am frisch entbundenen Uterus, so besitzt auch am ge- 
bärenden Organ die sich retrahierende Muskulatur eine gewisse 
Plastizität, sie schmiegt sich, zumal nach dem Wasserabfluß, den 
Furchen und Unebenheiten der Fruchtkörperoberfläche an, wodurch, 
wie z. B. an unserem Schnitt, mehrfache Vorsprünge übereinander 
entstehen können, die Zufälligkeitsprodukte sind und nichts Typisches 
an sich haben. Typisch ist nur der Retraktionswulst, durch welchen 
sich die retrahierte Muskulatur von der distrahierten absetzt. 

Die Stelle der Uteruswand, wo die retraktive Verdickung der 
Muskulatur beginnt, ist nach den Ergebnissen unseres Schnittes der 
innere Muttermund. Hiermit stimmen auch meine Beobachtungen 
bei Uterusrupturen überein, die ich regelmäßig in dem ausgezogenen 
Cervixabschnitt gelegen fand. Der Grund, warum sich die Musku- 
latur des Körpers unter der Einwirkung der Wehen anders verhält 
als die des Halses, muß in Verschiedenheiten der Anordnung und 
Verknüpfung der feineren Muskelfaserbündel hier und dort gesucht 
werden. Von einer lamellösen Struktur und einer geringeren Ko- 
häsion der Muskelbündel des unteren Segmentes im Vergleich zu 
jenen des Körpers habe ich an vielen graviden Uteri nichts bemerken 
können, ich glaube nicht, daß sich in dieser Hinsicht konstante 
Unterschiede nachweisen lassen, was auch hinsichtlich der Menge 
des elastischen Gewebes in beiden Abschnitten des Uterus gilt. Da- 
gegen läßt sich gewöhnlich an der Muskulatur des Körpers bis zum 
Orif. int. hin bei Schwangerschaft eine Längsfaserung makroskopisch 
erkennen, während die Muskulatur des gesamten Cervix mehr verfilzt 
erscheint. Dieser Zustand ändert sich zum Umgekehrten unter dem 
Einfluß der Wehen. Dabei verschwindet in der Corpusmuskulatur 
der längsfaserige Bau, die Muskelmasse wird dichter und zeigt unter 
dem Mikroskop das der Retraktion eigentümliche Bild der innigen 
Durchflechtung längs, schräg und quer verlaufender Faserzüge, an den 
Wänden des entfalteten Cervix dagegen tritt eine augenfällige Längs- 
faserung und Parallelisierung der Muskelzüge auf. Der Unterschied 
ist auch an den Präparaten unseres Gefrierschnittes sehr deutlich, die 
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scharf markierte Grenze fällt mit dem Retraktionsring zusammen, nur 
in der Gegend des Orif. ext. ist die Verfilzung der Fasern erhalten 
geblieben. 

Die feste Anheftung der Serosa an der Muskulatur scheint mir 
ein sehr zweifelhaftes Mittel zur Bestimmung der oberen Grenze des 
unteren Segmentes am kreißenden Uterus zu sein. Mit der Retrak- 
tion kann sich die Masse der Muskulatur aus dem Bereiche der 
lockeren Serosaanheftung nach oben verziehen, die Stelle der festen 
Anheftung wandert damit nach unten und fällt dann wie bei unserem 
Schnitt mit der Gegend des Retraktionsringes resp. inneren Mutter- 
mundes zusammen. 


XIII. 
Zur Behandlung der Nachgeburtszeit'). 


Von 


P. Straßmann. 


Meine Herren! Erwarten Sie nicht, daß ich sehr viel Neues 
in meinem heutigen Vortrage über die Behandlung der Nachgeburts- 
zeit Ihnen sagen werde und sagen kann; aber ich habe geglaubt, 
daß gewisse Gesetze und Regeln für die Leitung der Nachgeburtszeit 
und auch für den Unterricht einmal in diesem Kreise erörtert werden 
sollten. Ist doch die Leitung der Nachgeburtsperiode für den Ver- 
lauf des Wochenbetts vielfach mindestens ebenso wichtig, wenn nicht 
noch wichtiger als die Leitung der Geburt! 

Wenn wir bedenken, daß heutzutage noch die künstliche Lö- 
sung der Nachgeburt als ein Eingriff betrachtet und aus Statistiken 
mit Zahlen als solcher belegt wird, der wie kaum eine andere ge- 
burtshilfliche Operation Fieber und Tod zur Folge haben kann, so ist 
es wohl berechtigt, einmal durchzusprechen, was man zu tun hat, um 
möglichst auch in der Praxis die künstliche Lösung der Nachgeburt 
auszuschalten und wo sie nicht umgangen werden kann, lebenssicher 
zu gestalten. Aus verschiedenen Statistiken läßt sich entnehmen, daß, 
wenn die Zahl der Todesfälle bei der Zange und der Wendung mit 
4—5°o, die des Kaiserschnittes vielleicht mit 8—10 °jJo berechnet. 
ist, die Mortalität der künstlichen Placentalösungen auf 11—13 ° 
bestimmt ist; so berechnet Rosenthal?) in München. in seiner 
Statistik, die von 1890—1900 reicht und auf 12000 Geburten 
39 manuelle Placentalösungen zählt, 13%, Guttmann?) (Berlin 


— 


!) Vortrag, gehalten in der Gesellschaft für Geburtshülfe und Gynäko- 
logie zu Berlin am 12. Januar 1906. 

?) Rosenthal, Die Fälle von künstlicher Lösung der Placenta und deren 
Folgen 1890—1900. Diss. inaug. München 1902. 

3) Guttmann, Ueber die Indikationen und die Prognose der manuellen 
Placentalösung. Diss. inaug. Berlin 1905. 
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1895) 12%, die Hegarsche!) Statistik (1883—1887) ergab über 
11 °/o Todesfälle. | 

Ich will nicht noch andere oder kleinere Statistiken hier zi- 
tieren, möchte aber doch hervorheben, daß bei Bemessung der Re- 
sultate allerlei Meinungsverschiedenheiten bestehen. Trotz Operierens 
mit Gummihandschuhen wird über Todesfälle berichtet, die teils auf 
Verblutung, teils auf septische Infektion von außen zurückgeführt 
werden (Seyffarth?), 9500 Geburten mit 79 Placentalösungen), 
Baisch?°) (45 Placentalösungen, drei tot an anderen Komplikationen) 
glaubt den Gummihandschuhen seine günstigen Resultate zuschreiben 
zu müssen. Während verschiedene Autoren vielfach für unbedingte 
Benutzung der Gummihandschuhe eintreten, ist Ahlfeld +) (6800 Ge- 
burten mit 53 Placentalösungen, fünf tot an Rissen oder vorheriger 
Infektion) auf Grund seiner Erfolge dagegen (vgl. auch Littauer, 
Mattheus u. a.) Diese und manche andere Fragen möchte ich gern 
hier zur Erörterung bringen. 

In der Behandlung der Nachgeburtsperiode bedeutet das ab- 
wartende Verfahren, wie wir es heutzutage üben, einen ganz ge- 
waltigen Fortschritt. Ich erinnere mich noch, so unterrichtet worden 
zu sein, daß wir nach der Geburt des Kindes die Hand dauernd auf 
dem Uterus hielten, daß wir rieben, um Nachwehen zu wecken und 
bald exprimieren zu können. Bis zu einem gewissen Grade erschien 
die Leitung der Nachgeburtsperiode sehr uninteressant, so daß man 
vielfach mit beendigter Geburt sich an das Protokoll setzte und der 
Hebamme die Nachgeburtsexpression überließ. Der Unterricht in 
der Leitung der Nachgeburtsperiode kann gar nicht streng genug 
genommen werden. Nur wer in dieser Beziehung auch in der not- 
wendigen Geduld außerordentlich geübt ist, wird sie nachher auch 
in der Praxis haben. Wie oft begegnen wir heute noch dem Be- 
streben, mit der Nachgeburtsperiode möglichst schnell fertig zu 
werden! 

Ich wıll versuchen, einmal kurz die Grenzen, die wir uns 





!) Hegar, Beitr. z. Geb. u Gyn. 1898, Bd. I, 1. 

2) Seyffarth, Ueber manuelle Lösungen von Placenta und Placenta- 
resten nach reifer Geburt. Diss. inaug. Berlin 1901. 

3 Baisch, Ueber den Wert der Gunimihandschuhe bei manuellen Pla- 
centalösungen. Deutsche med. Wochenschr. 1904, Nr. 6. 

1) Ahlfeld, Manuelle Placentalösungen ohne Gummihandschuhe. Arch. 
f. Gyn. 1904, Nr. 11. 
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in der Zeitaufwendung zu stellen haben, hier zu erörtern. Im 
Durchschnitt dürfte die Nachgeburt nach 10—15 Minuten schon von 
der Wand gelöst und demgemäß exprimierbar sein. Sie ist aber 
jetzt noch nicht expressionsreif. Ich brauche hier die Zeichen 
der Nachgeburtslösung nicht zu erörtern; das Hochsteigen des Uterus, 
das Vorrücken der Nabelschnur, die Formveränderungen des Uterus 
sind bekannt. Dagegen möchte ich auf ein Zeichen hinweisen, 
das mir für den Unterricht besonders geeignet erscheint. Ist 
nämlich die Placenta noch nicht gelöst, so füllt sich, wenn man auf 
den Uterus drückt, die Nabelvene stark mit Blut, die Nabelarterien 
sind vorher bereits kontrahiert und blutleer. Wenn man also den 
Fundus uteri schwach drückt oder anklopft, — ihn zu finden, dürfte 
keine Schwierigkeiten bieten —, so bemerkt die die Nabelschnur 
haltende andere Hand eine Fluktuationswelle in der Nabelvene, 
die dadurch zu stande kommt, daß der äußere Druck durch die 
dünnen Scheidewände zwischen mütterlichen und fötalen Blutgefäßen 
fortgeleitet wird. Ist die Placenta gelöst — wie gewöhnlich sehr 
bald nach der Geburt —, so findet sich dieses Zeichen nicht mehr, 
und wenn man auf den Uterus leicht drückt, ıst an der Nabelvene 
gar nichts zu bemerken. Dieses Zeichen läßt selten im Stich; nur 
ausnahnısweise kommt es vor, daß Klappen in der Nabelvene das 
Blut verhindern zurückzuwallen und bei herabhängender Schnur die 
fortgepflanzte Druckwelle in der Nabelvene nach kurzer Zeit bereits 
trotz festhaftender Placenta nicht mehr fühlbar ist. Noch nach 
Stunden kann man sich sonst von diesem Zeichen überzeugen, wenn 
eine Placenta der letzten Monate festhaftet. Ja man kann es 
sogar verwenden, um Blutungen nach der Geburt zu beurteilen. Ist 
nämlich bei erhaltener Fluktuation in der Nabelvene eine Blutung 
vorhanden, so muß sie aus einem Rıß stammen, nicht aus der 
Placentarstelle. 

Für das Abwarten eine bestimmte Zeit anzugeben und zu 
sagen, dann und dann soll ausgedrückt werden, ist ebensowenig 
möglich, wie man sagen kann: eine Geburt muß so und so lange 
dauern; die Nachgeburt nimmt eben bei verschiedenen Frauen ver- 
schieden lange Zeit in Anspruch. Wohl aber kann man sagen, daß 
im allgemeinen vor Ablauf einer halben Stunde die Expression 
der Placenta selbst dann nicht ausgeführt werden soll, wenn alle 
Zeichen dafür da sind, daß sie sich gelöst hat; sind diese Zeichen 
nicht vorhanden, dann muß bekanntlich noch zugewartet werden. 
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Für diese Entbindungen würde ich als Grundsatz hinstellen, die Ex- 
pression nicht häufiger als jede halbe Stunde zu wieder- 
holen. 

Von diesem abwartenden Verfahren — das spätere Cred&sche 
Verfahren war auch ein exspektatires — sind Ausnahmen zu 
machen. Ahlfeld!) selbst hat z. B. eine solche Ausnahme ange- 
geben, nämlich für die Geburt sehr großer Früchte. Er konnte fest- 
stellen, daß bei Geburten von Kindern über 4000 g der Blutverlust 
in der Nachgeburtsperiode beim abwartenden Verfahren 600—800 g 
betrug, und empfiehlt daher hier frühzeitig (nach !/: Stunde) zu ex- 
primieren. Aehnliches möchte ich für die Leitung der Nachgeburts- 
periode bei Zwillingen vorschlagen. Wartet man lange, so werden 
die Blutverluste sehr stark, man hat auch noch mit Nachblutungen 
zu rechnen. Ich würde raten, nach der Geburt großer Früchte 
und von Zwillingen sich nicht auf eine zu lange Exspektative ein- 
zurichten. Sonst ist zu betonen, daß geduldige Leitung der Nach- 
geburtszeit das beste Mittel ist, der künstlichen Lösung vorzubeugen. 

Verschieden sind die Anschauungen, wie man sich verhalten 
soll, wenn man die Placenta nicht in der üblichen Zeit herausbe- 
kommt oder wenn sie sich nicht löst. Welche Anweisung sollen 
wir dem Arzt, dem Studenten an die Hand geben? Es ist die Lehre 
aufgestellt worden — ich brauche keine Autoren zu nennen —, daß 
man sehr lange, 1 Tag und länger, warten kann. Ich stehe nicht 
auf diesem Standpunkt. Bekannt ist der Fall von Zweifel?), wo über 
12 Stunden auf die Placenta gewartet wurde; dann wurde sie gelöst. 
Die Patientin ging an akutester Sepsis zu Grunde (s. auch v. Campe). 
In einem anderen Fall — der vor einigen Jahren in der Chariteklinik 
sich ereignete — wurde bei einer Frau, deren Uterus ein mächtiges 
Myom trug, die Nachgeburt erst am folgenden Tage gelöst; die 
Patientin starb während der Operation an Embolie. 

Das übermäßige Abwarten hat verschiedene Bedenken. Der 
Kanal ist enger, die Operation schwieriger und gefährlich, denn Zer- 
setzungen sind bereits im Gange. Je mehr Stunden wir warten, umso- 
mehr sind Thromben im Uterus zu erwarten, desto wahrscheinlicher 
wird es, daß beim Lösen der Placenta Thromben abgedrückt werden. 
Ich möchte daher folgenden Grundsatz zur Diskussion stellen: 


') Ahlfeld, Zur Verhütung größerer Blutverluste in der Nachgeburts- 
periode. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1905, Bd. 54, 1. 
”) Zweifel, Lehrbuch der Geburtshilfe. Stuttgart 1892. 
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Nach 2—3 Stunden ist dem Arzt zu empfehlen, wenn die Placenta 
nicht erfolgt, das Ausdrücken (alter Cred&scher Handgriff) stets zu 
versuchen; wenn es nicht glückt, ist die Narkose einzuleiten 
und kräftig zu exprimieren. Geht man so vor, dann wird man 
öfter vollen Erfolg haben, wahrscheinlich aber wenigstens einen Teil 
der Placenta losdrücken; folgt der adhärente Teil nicht, so indiziert 
schon die Blutung die manuelle Placentalösung. Aber gerade bei 
abnorm adhärenter „angewachsener“ Placenta fehlt die Blutung oft 
ganz (Budin), und das übermäßige Abwarten erweist sich nachher 
ala ein falsches Verfahren. So wenig wie wir es bei einem Aborte 
tun, dürfen wir bei reifer Geburt in diesem Punkte übertreiben. 
Daß es wirklich „adhärente“ Placenten gibt, das, glaube ich, 
wird auch derjenige nicht bestreiten, der auf dem allerstrengsten 
Standpunkte in Bezug auf konservatives Verhalten in der Nach- 
geburtsperiode steht. Es sind dafür auch anatomische Beweise ge- 
liefert, die auf eim verändertes Verhalten der Basalis hinweisen. 
Man wird also immer einmal auf Fälle treffen, wo nicht bloß ab- 
norme Gestalt des Uterus (Bicornis etc.), abnormer Sıtz (Tubenecke, 
Placenta praevia) und abnorme Form des Knochens, sondern auch ab- 
normes Anhaften vorhanden ist (vgl. die Abschnitte von 
Meyer-Ruegg und H. W. Freund und Hitschmann in 
F. v. Winkel, Hdb. d. Geburtsh. Bd. II, 3). 
Dann möchte ich besprechen, wie man sich bei Blutungen 
in der Nachgeburtszeit mit der Herausbeförderung der Placenta 
verhalten soll. Am häufigsten, glaube ich, werden in der Praxis 
Placenten unnötig gelöst, wenn nach einer künstlichen Ge- 
burt der natürliche Bluterguß aus den verschiedenen 
kleinen Rissen erfolgt. Selbst das retroplacentare Hämatom, 
das bei Duncan-Mechanismus voraufgeht, hat schon gelegentlich 
diesen Irrtum hervorgerufen. Auf diese Blutungen wird man besonders 
auch beim Unterricht hinweisen müssen, um hier vor übereilten 
künstlichen Lösungen zu warnen. Weder eine Atonie noch ein 
kleinerer Riß indizieren sofort eine vorzeitige oder gar künstliche 
Lösung der Placenta. Es genügt, den Uterus zur Kontraktion zu 
bringen und herabgedrängt zu halten, obwohl ich zugebe, daß bei 
etwas tieferen Rissen, um diesen selbst besser zu Leibe gehen zu 
können, eine beschleunigte Expression der Placenta ratsam ist. Secale 
oder Ergotin gebe ich hier noch vor der Geburt der Placenta. 
Was die Beziehungen zum Dammriß betrifft, so ist zu raten, 
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daß, wenn eine Dammnaht notwendig ist, die Nachgeburtsentfernung 
nicht beschleunigt wird. Nun dürfte bei sachgemäßer Leitung 
sehr selten Dammriß und anhaftende Placenta zusammentreffen. Nach 
der Geburt des Kindes soll erst der Dammriß genäht werden, 
dann nehme man zu angemessener Zeit die Ausdrückung der Pla- 
centa vor; es wird kaum einmal nötig sein, die Placenta künstlich 
zu lösen und damit die Naht wieder zu schädigen. Auch dies müßte 
in den Lehrbüchern hervorgehoben werden. 

Ich komme nun auf einen wichtigen Punkt zu sprechen: daß 
im allgemeinen die Nachgeburtsperiode inder Praxis nicht 
schon als abgeschlossen gelten soll, wenn die Placenta 
heraus ist. Es ıst bekanntlich neuerdings von Zweifel?!) vorge- 
schlagen, daß die Blutgerinnsel, welche sich nach der Geburt im 
Scheidengewölbe ansammeln, bald nachher, neuerdings am anderen 
Morgen ausgewischt werden sollen. Ich bin diesem Verfahren bis- 
her nicht gefolgt und habe einige Bedenken dagegen. Immerhin 
glaube ich, daß man die Verbesserung der Resultate, welche Zweifel 
auf Herausschaffung der Blutgerinnsel zurückführt, nicht ganz bei- 
seite schieben darf. Wenn wir diese Gerinnsel auf einfachere Weise 
herausbekommen können, sollen wir es jedenfalls tun. 

Ich möchte vorschlagen, daß ebenso, wie die Hebamme ver- 
pflichtet ist, bei der Wöchnerin zu bleiben, im Unterricht dem 
Arzte die Verpflichtung auferlegt wird, nach Beendigung der 
Placentarperiode noch mindestens eine halbe Stunde, auch 
wenn keine Blutungen vorhanden sind, den Uterus zu überwachen, 
um dann dem Uterus den letzten Händedruck zu geben und die im 
Uterus angesammelten bezw. in der Scheide liegenden 
Gerinnsel auszudrücken. Ich tue das schon seit längerer Zeit 
und habe den Eindruck, als ob die blutigen Wochenausscheidungen 
geringer sind. Es ist zwar kein weitgehender Vorschlag; aber ich 
wäre dankbar, wenn er Berücksichtigung fände. 

Nun ein Wort zur künstlichen Lösung der Placenta! 
Ueber die Ausführung brauche ich hier nicht viel zu sprechen, eben- 
sowenig über die Desinfektion der Hand! Wir sind wohl alle darüber 
einig, daß immer Zeit bleibt, sich zu desinfizieren. Meist hat 
man wohl Zeit, beide Hände vorzubereiten; sollte es sich aber um 





1) Zweifel, l’eber die Verhütung der Ficberfälle im Wochenbett. Zen- 
tralbl. f. Gyn. 1906, Nr. 1. 
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einen bedrohlichen Zustand handeln, um eine nahezu Moribunde, 
so lege man Wert auf die Desinfektion einer Hand. 

Dann würde ich noch empfehlen, daß die Nabelschnur ab- 
gekürzt werden soll. Es kann sich immer an der Nabelschnur, 
die auf der Unterlage herumgewischt hat, etwas befinden, was die 
Prognose des Eingriffs trübt! Ich lege eine Klemme an, kürze und 
lasse das Instrument mit der Schnur nach oben halten. 

Seit den letzten Jahren mache ich alle geburtshilflichen Ver- 
richtungen mit Gummihandschuhen. Es sind aber folgende Ein- 
schränkungen zu machen. Man kann damit nicht die Fruchtblase 
öffnen und kann auch nicht die Eihäute, die abreißen, festhalten, 
sie gleiten den Fingern einfach weg. Darauf komme ich noch zu 
sprechen. Für diese beiden Verrichtungen müssen wir also die 
Gummihandschuhe ablegen. Der Geübte wird im übrigen alles 
mit behandschuhter Hand fertig bringen; dem Ungeübten aber würde 
ich durchaus raten, die Gummihandschuhe abzulegen, wenn er irgend- 
wie im Zweifel über einen Befund ist, wenn ihm z. B. die Frage 
entgegentritt: „Kratze ich in dem Placentarboden herum, oder sind 
noch Zotten zurück?“ Auf Kosten der Genauigkeit dieses wichtigen 
Eingriffs darf man hier unter keinen Umständen vorgehen. Wenn 
Ahlfeld schreibt, daß er ohne Gummihandschuhe gute Resultate bei 
der künstlichen Lösung der Placenta hat, so kann ich aus meiner 
Tätigkeit an der Charite (1892—1900) bestätigen, daß man tatsäch- 
lich ohne Gummihandschuhe die Placentalösung leberissicher machen 
kann, und daß die Prognose der Placentalösung, die in der Praxis 
schlechter ist als die einer klinischen Ovariotomie, in der poliklini- 
schen Praxis ausgezeichnet gut gestaltet werden kann, obschon 
doch fast nur sogenannte „unreine“ Fälle zur Behandlung 
kommen. 

Es ist geraten, die Placenta so zu lösen, daß man mit dem 
ulnaren Rande der Hand arbeitet. Ich muß eingestehen, daß es 
mir in einzelnen Fällen nicht möglich war, reife Placenten stellen- 
weise anders zu entfernen, als daß ich mit den Fingerspitzen bezw. 
mit den Nägeln ablöste. Ebensowenig läßt es sich durchführen, die 
Placentalösung innerhalb der Eihäute mit der Hand zu machen. 

Man soll lieber einmal zu viel als zu wenig in den Üterus 
eingehen. Erst wenn die Hand leer herausgekommen ist, ist keine 
Nachsuchung mehr nötig. Mit dem „letzten Stücke“ ist die 
Nachuntersuchung noch nicht beendigt. Dann muß der Uterus 
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noch einmal ausgetastet werden. Das Nachuntersuchen halte ich für 
besonders notwendig bei der Geburt von unregelmäßig gestalte- 
ten Placenten, namentlich auch bei Placenta praevia, wo wir 
doch die Placentarstelle berührt haben, endlich bei Nachblutungen, 
wenn auch nur leise Zweifel über die Vollständigkeit auftauchen. 
Von Instrumenten (Curette, Kornzange) ist nach reifer oder an- 
nähernd reifer Geburt gänzlich abzusehen. 

Ich gehe nun ein auf das Zurückbleiben von Placentar- 
stückchen. Wir alle wissen, von wie ungünstiger Wirkung das 
Zurückbleiben eines noch so kleinen Placentarstückes im Uterus für 
das Wohl der Patientin und den Ruf des Arztes werden kann. Er- 
kennung und Entfernung des zurückgehaltenen Stückes sind nicht 
leicht. Gerade um auf diese wichtige Operation vorbereitet zu sein, 
würde ich vorschlagen, daß möglichst jedem Studenten, wie ihm die 
pflichtgemäße Leitung einer Anzahl Geburten auferlegt ıst, die Pflicht 
auferlegt und Gelegenheit gegeben werden müßte, einmal eine Pla- 
centa zu lösen. Es braucht dann dies natürlich keine reife sein, an 
Material von Aborten oder Fehlgeburten dürfte es aber nicht mangeln. 
Erfahrungsgemäß ist dies die Operation, zu der er als junger Prak- 
tiker zuerst berufen ist. Ich will hier nicht die Irrtümer und Ver- 
letzungen erörtern (s. Oswald)!), die gerade bei der manuellen Pla- 
centalösung vorgekommen sind. Es vergeht kein Jahr, wo nicht 
ein Prozeß stattfindet wegen Zerreißung des Uterus, Perforation. 
Zurücklassen von Stücken etc. 

Da eine bereits zu stande gekommene Uterusruptur 
die Veranlassung zur Verhaltung der Placenta sein kann, so achte 
der Arzt beim Eingehen darauf und äußere sich vorher über die vor- 
gefundene Verletzung! 

Erlauben Sie mir, mit einigen Worten die Geburt der Ei- 
häute und die Behandlung der abgerissenen Eihäute 
zu erörtern. Als ich diesen Abschnitt für das Handbuch von 
v. Winckel zu bearbeiten hatte, bin ich in einiger Verlegenheit 
gewesen; denn in den Lehrbüchern ist diese Angelegenheit nur sehr 
kurz erörtert worden. 

Wir müssen Ahlfeld zugeben, daß, je exspektativer wir in der 
Nachgeburtsperiode sind, um so seltener die Eihäute abreißen. Die 


') Oswald, Ueber Uterusruptur bei manueller Placentalösung. Beitr. 
z. Geb. u. Gyn. 1904, Bd. 8 H. 1. 
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Eihäute haften fest, wenn zu früh die Placenta ausgedrückt wurde, 
und werden nicht selten zu schnell abgedreht; dabei reißen die 
Eihäute oft erst recht ab. Man möge einen solchen Uterus über- 
wachen und sehen, ob nicht durch das Gewicht der Placenta die 
Eihäute sich von selbst so weit lösen, daß man das Abdrehen nicht 
braucht. Sonst bediene ich mich gewöhnlich der Kornzange, mit 
der ich den Zipfel fasse, festhalte und abdrehe. 

Beim vollständigen Abreißen der Eihäute wird wohl all- 
gemein exspektativ vorgegangen werden. Ich gebe Secale und ver- 
zichte auf Spülungen. Aber man kann wegen schwerer Nachblutung 
in die Lage kommen, die abgerissenen Eihäute lösen zu müssen, auch 
da versagen die Gummihandschuhe. Die Eihäute der reifen 
Frucht kann man damit nicht genügend oder nur mit großer An- 
strengung festhalten. 

Wie soll man sich aber verhalten, wenn nur Teile der Ei- 
häute feblen? Da diese bekanntlich im Wochenbett abgehen und 
von der Frau und dem Ehemann gesehen werden, so habe ich es 
mir zum Grundsatz gemacht, vorher das mitzuteilen und etwa zu 
sagen: „hier fehlt ein Stück Eihaut, das könnten wir jetzt lösen, es 
wäre aber viel gefährlicher, wir warten ruhig ab, es wird schon im 
Wochenbett kommen“. Einige Male, wo ich so verfahren bin, war 
ich nachher in der unerwünschten Lage, vergeblich auf das Stück 
Eihaut zu warten; es kam nicht. Ich habe in 3 Fällen absolut 
sichere Beobachtungen, daß das fehlende Eihautstück nicht erschienen 
ist, wie ich es erwartet hatte. In dem einen Fall behandelte ich die 
Frau eines Kollegen, der genau mit mir jede Unterlage beobachtete, 
in einem zweiten Falle waren wir gleichfalls zwei Aerzte an einem 
Wochenbette, bei der dritten Wöchnerin war ich allein mit einer 
zuverlässigen Pflegerin. In allen diesen Fällen herrschte begreiflicher- 
weise eine gewisse Sorge, da die Eihäute nicht kamen. Ich habe 
die Frauen nachher wieder untersucht; sie sind ganz gesund gewesen, 
und haben regelmäßig menstruiert. 

Wo ist die Eihaut hingekommen? Ich möchte bemerken, 
daß es sich in keinem dieser Fälle um Abreißung des Amnion handelte, 
sondern nur um Chorion. Ist auch Amnion zurückgeblieben, so 
kommt die Eihaut im Verlauf des Wochenbettes zu Tage. Wenn 
aber nur Chorion zurückgeblieben ist, erscheint bisweilen keine Ei- 
haut. Daß die Eihaut resorbiert wird, ist nicht anzunehmen; daß sie 


unbemerkt abgegangen ist, halte ich in den drei sehr genauen Be- 
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obachtungen für ausgeschlossen. Wohl aber glaube ich, daß kleinere 
Chorionflächen zerfallen und als vermehrtes Lochial- 
sekret abgesondert werden können. Ich habe einen diesbezüglichen 
Versuch gemacht: Ich habe nämlich in drei Flaschen, die mit physio- 
logischer Kochsalzlösung gefüllt waren, in die erste Amnion allein, 
in die zweite Chorion und Amnion in Zusammenhang und in die 
dritte Chorion allein gelegt. Das Amnion war nach Verlauf von 
14 Tagen noch als Membran erhalten; Amnion und Chorion zusam- 
men erschienen etwas gequollen, hatten aber noch den Charakter der 
Membran; das Chorion allein ist zu einem bräunlichen Satze 
zerfallen oder zerfällt beim Schütteln. So gut das Chorion laeve, 
das eine atrophisch mürbe, verfettete und funktionslos gewordene 
Schicht ist, hier im Versuch zerfallen konnte, bin ich geneigt, an- 
zunehmen, daß kleine Stückchen Chorion ohne Amnion, die zurück- 
bleiben, sich auflösen und abgehen können. Daher werde ich künftig 
beim Zurückbleiben von Chorion allein bei der Mitteilung an die 
Familie. auch mit erwähnen, daß sich ein solches Stück mit dem 
Wochenfluß auflösen kann. Zweier Beobachtungen zu dieser Frage 
möchte ich noch gedenken. Einmal hatte ich das vollständige Ab- 
reißen der Eihäute als klinischer Assistent bestimmt konstatiert. Die 
betreffende Wöchnerin sollte am 12. Tage entlassen werden; ich sagte 
aber meinem damaligen Chef Löhlein, daß die gesamten Eihäute 
noch darin wären. Sie lagen bei der Austastung im Uterus und 
wurden entfernt. Die Frau hat danach eine leichte Parametritis ohne 
Eiterung überstanden. Zu einem 2. Fall wurde ich in der Charite- 
poliklinik zugezogen. Die Frau, deren Eihäute abgerissen sein sollten, 
hatte bereits 17 Tage ohne Temperatursteigerung im Bette auf die 
Eihaut gewartet. Ich konnte noch mit dem Finger in den Uterus 
eindringen und feststellen, daß keine Eihäute da waren. 

Nach dem erwähnten Versuch über den Zerfall des Chorion 
und den angeführten beiden Beobachtungen möchte ich darauf hin- 
weisen, daß man bei kleinen Resten von Chorion nur aufpassen soll, 
ob am Ende der 1. oder am Anfang der 2. Woche das Lochial- 
sekret bräunlich gefärbt und vermehrt erscheint; dann kann man 
unbesorgt sein, daß der Eihautfetzen, auf den man wartet, nicht 
mehr erscheinen wird. Er hat sich eben aufgelöst. 

Ich möchte noch sagen, wie ich mich in Bezug auf Spülungen 
bei Operationen in der Nachgeburtsperiode verhalten habe. In 
den poliklinischen Fällen von künstlicher Lösung der Placenta oder 
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Teilen dieser, die ich von 1892-——-1900 behandelt habe, habe ich nicht 
gespült; die Scheide wurde weder vorher noch nachher ausgespült, 
ebensowenig der Uterus, mit Ausnahme derjenigen Fälle, bei denen 
ich durch Blutungen gezwungen war, eine heiße Ausspülung zu geben. 
Bei der Lösung der Placenta wird ein besonders empfindlicher Boden 
gedrückt und die anämische und atonische Gebärmutter nimmt gierig 
alles Eingeschwemmte auf. Man sehe daher von allen Antisep- 
ticis, auch von Alkohol, für den Uterus ab. Man kann Wasser 
und Irrigator mitsamt dem langen Schlauch abkochen und so abkühlen, 
daß man mit steriler Kochsalzlösung oder ganz schwachem Lysoform 
die Ausspülung des Uterus vornehmen kann. 

Die äußere Desinfektion muß stattfinden, eine vorsichtige 
Scheidenspülung wird keinen Schaden anrichten. Jedenfalls dürfen 
wir nicht prinzipiell fordern, daß die Scheide vor der Placentalösung 
ausgespült werden muß, oder die Unterlassung gar unter Strafe 
stellen. Ich halte es durchaus nicht für notwendig, nach einer reifen 
Geburt die Placentalösung dadurch vorzubereiten, daß man die 
Scheide ausreibt und ausspült. 

Die Zahl meiner manuellen Placentalösungen nach reifer oder 
annähernd reifer Geburt in der Charitepoliklinik (sämtlich bis 1900 
und ohne Gummihandschuhe) betrug 55. Davon habe ich eine ver- 
loren; die Frau starb an Thrombophlebitis nach 3!’g Wochen. Hier 
hatte die Hebamme versucht, die Placenta zu lösen. Das Kind dieser 
Wöchnerin starb an Nabelerysipelas, und eine zweite Wöchnerin der- 
selben Hebamme am Puerperalfieber. Ich habe eine große Anzahl von 
Fällen behandeln müssen, bei denen ich bei 33—39° Temperatur erst 
in der Poliklinik gerufen wurde. Diese sind sämtlich genesen, ob- 
wohl zwei schwereres Fieber hatten. Bei der einen habe ich mich 
selbst am Unterarm, der Praktikant am Finger infiziert. 

Vielleicht darf ich, einen Punkt vorbereitend, auf den ich gleich 
zu sprechen komme, hervorheben, daß eine von den Frauen die sechste, 
eine die achte Placentalösung durchmachte, und daß eine zum neun- 
ten Male wegen Nachblutungen nach der Geburt schickte. 

Es ist notwendig, von Zeit zu Zeit daran zu erinnern, daß 
selbst bei der besten und vorsichtigsten Leitung der 
Nachgeburt gelegentlich ein Stück Placenta im Uterus 
bleibt. So habe ich mit einem Fachkollegen zusammen die Entbin- 
dung seiner Frau, die ohne Kunsthilfe verlief, geleitet und bei ge- 
nauester Revision der Placenta keine Lücke gefunden. Trotzdem stieg 
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die Temperatur am 4.—5. Tage an. Ich revidierte bei 39° und kaum 
gestörtem Allgemeinbefinden und fand mehrere kleine, höchstens 
l cm lange und !;: cm breite Reste Placenta. Verlauf glatt: sofortiger 
Abfall der Temperatur. Beweis, daß Fäulnis die Ursache der Erkran- 
kung gewesen war! Wenn das in einem Falle, auf den gewiß alle Mühe 
verwendet war, passieren kann, so werden wir in jedem Falle, wo 
eine Hebamme oder ein Kollege in die unselige Lage kommt, sich 
mit einem zurückgebliebenen Placentastück beschäftigen zu müssen, 
sei es öffentlich oder in familiären Erörterungen, immer darauf hin- 
weisen müssen, daß ein Stück Placenta unbemerkt und unver- 
schuldet im Uterus zurückbleiben kann. Daraus geht ferner 
hervor, daß man die Lehre gibt, bei jedem höheren Fieber 
im Wochenbett — bei dem die Umgebung noch frei ist — zu- 
nächst den Uterus auszutasten. Kein Serum kann die 
versäumte Austastung des Uterusersetzen! Erst wenn der 
Uterus sicher als leer erkannt ist, sollen die übrigen Maßnahmen 
erwogen werden. 

Wenn man bei einer Fiebernden mit Endometritis den Uterus 
leerzumachen versucht, wird man immer ein paar Bröckelchen heraus- 
bringen, die aus Fibrin, Blut, Decidua bestehen. Das sind aber 
keine zurückgelassenen Stücke. Das Publikum ist nur zu sehr ge- 
neigt, das zu glauben. Sollte wirklich einmal noch ein kleines Stück 
gefunden werden, so tut man wohl am besten, zu sagen, eshandelt 
sich um eine kranke Schleimhaut. Meist dürften ja auch 
endometritische Vorgänge, abnorme Placentation die Schuld tragen. 
Es ist bisweilen unerkennbar, daß kleine Nebenplacenten, Randbezirke 
oder dergleichen zurückgeblieben sind. 

Die wiederholte Adhärenz der Placenta ist nicht nur eine 
wiederholte augenblickliche Gefahr, sondern birgt auch schwere 
Folgen. Es ist von Jellinghaus!) darauf hingewiesen worden, daß, 
wenn an derselben Stelle die Placenta mehrfach adhärent ist, ein 
Anlaß zu spontaner Ruptur des Uterus gegeben ist (siehe auch 
Schwendener)?). 

Wie soll man sıch nun verhalten, um den wiederholten 

') Jellinghaus, Ueber Uterusruptur während der Schwangerschaft. 
Arch. f. Gyn. 1897, Bd. 54. 

°) Schwendener, Ueber einen Fall von angewachsener Placenta und 
Uterusruptur nach Credýschem Handgriff. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1903. 
Bd. 28 S. 371. 
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Nachblutungen und den wiederholten adhärenten Pla- 
centen, dem immer wiederkehrenden pathologischen Verlauf der 
Placentation und der Nachgeburtszeit bei derselben Frau vorzu- 
beugen? Wenn ich daraufhin die Geburten der Frauen durchsehe, 
bei denen ich wegen des früher krankhaften Verlaufs der Nach- 
geburtsperiode zugezogen worden bin, so kann ich feststellen, daß 
es gelegentlich bei ruhigem Abwarten ohne Reiben und Drücken 
gelungen ist, die Placenta spontan zutage zu fördern. Aber bei einer 
großen Anzahl von Fällen wiederholt sich das Ereignis, wie das 
nicht bloß aus meiner Statistik, sondern z. B. aus der von Baisch 
in Tübingen hervorgeht, der bei 48 Frauen mit Placentalösung 
20mal das Ereignis wiederholt fand, bei 5 einmal, bei 15 zum zweiten 
Male. Man muß also hier versuchen, andere Vorkehrungen zu 
treffen. Vor allen Dingen ist wohl wichtig, daß man diesen Frauen 
auf die Seele bindet, später regelmäßig einen Geburtshelfer zu rufen, 
wenn einmal die Placentaperiode unregelmäßig verlaufen ist. 

Um diesem gefährlichen Ereignis gegenüber nicht bloß den 
Rat der Empfängnisverhütung zu geben, der doch oft nicht befolgt 
werden kann und soll, halte ich es für richtig, diesen Frauen eine 
Ausschabung vorzuschlagen. Wenn Geburt und Wochenbett einige 
Monate zurückliegen und die Frau etwa auch zu Ende genährt hat, 
würde ich raten, den Uterus auszuschaben. Wenn man den Acker, 
in dem das Ei seine Wurzel treiben soll, ordentlich umgräbt, wird 
der Placentarboden am besten aufnahme- und entwicklungsfähig. 


XIV. 


Verhandlungen 
der 


Gesellschaft für Geburtshülfe und Gynäkologie zu Berlin, 


vom 24. November 1905 bis 12. Januar 1906. 
Mit 4 in den Text gedruckten Abbildungen. 


inhailtsverzeichnis. 


Herr Pinkuß: Ulcus portionis . . . . 288 
Herr Olshausen: 1. Uteruskarzinom, 2, Myom ‘als Geburtshindernis . . 293 
Diskussion über die Vorträge der Herren Blumreich und Bumm: 


„Neuer Gefrierschnitt* u. s. w. . 294 
Vortrag des Herrn C. Ruge: Unteres s Uterinsegment und cervikale 
Umänderung . . : 294 
Diskussion: Herr Olshausen . . = 2 = = 2222202... 313 
Herr Knorr. & % 2.20 4. Bee w a SLG 
Herr Blumreich . . . 2. 2 2 2 2 ne nee. 817 
Herr Bumm. .. ie era ar en ee et AU 
Herr P. Meyer: Melanosarcoma valvae . . emoe ame di e a ae a 
Diskussion: Herr Bumm, Herr P. Me y BE >; 
Herr Nagel: 1. Ovarialkarzinome . . . ee, a A: es Be E E E 
2. Corpuskarzinom . . 2 2 2 nenn nenn. 824 
3. Solider Ovarialtumor . . >: 2 2 2 2 nm nn... 8325 
4. Hydronephrose . 2 2 2 nm nenne. 83%6 
5. Kystom beim Kinde . ee: 
Herr P. Straßmann: Zur ae une der N achgeburtszeit u Na ar dar, 
Diskussion: Herr Keller . . I ee ee BR 
Herr Bokelmann . . ... 2 2m nenn. 339 
Herr Baur .. 200.0 Ge Be ee o 32 
Herr Schaeffer. . . 2 2 nn nenne BO 
Herr Gerstenberg . . ... en... 83l 
Herr Saniter. . 2. 2 2 2 2 m nee nn. . 832 
Herr Stöckel. . a er Tr 
Herr Bumm, Herr Robert Meyer no er SPA 
Herr Bumm, Herr Hense, Herr Knorr . . . . 335 
Herr P. Stra 6 mann (Schlußwort) eo ee a B00 





Sitzung vom 24. November 1905. 


Vorsitzender: Herr Olshausen. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann. 
Der Vorsitzende teilt mit, daß die Erben des verstorbenen 
Geheimrats Straßmann laut Testament der Gesellschaft 300 Mark 
gestiftet haben und zwar mit der Bitte, daß der Verstorbene als 
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immerwährendes Mitglied geführt werde. Der Vorstand wird der 
Gesellschaft weitere Vorschläge im Anschluß daran zur Beschluß- 
fassung vorlegen. 


Ein neuer Gefrierschnitt durch die Leiche einer in 
der Austreibungsperiode verstorbenen Kreißenden und 
seine Bedeutung für die Lehre vom unteren UÜterinseg- 
ment. Zwei Vorträge von E. Bumm und L. Blumreich (er- 
scheinen unter den ÖOriginalien dieser Zeitschrift). 


Sitzung vom 8. Dezember 1905. 


Vorsitzender: Herr Olshausen. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann. 


I. Demonstrationen. 

a) Herr Pinkuß: Meine Herren! Ich möchte heute eine Pa- 
tientin mit Ulcus portionis Ihnen vorzustellen mir erlauben, dessen 
Entstehungsgeschichte und Deutung Ihnen einiges Interesse darbieten 
dürfte. Bevor ich jedoch auf die Entstehungsgeschichte selbst ein- 
gehe, möchte ich noch kurz über eine vorangegangene mehrmonatige 
Krankheitsbeobachtung bei dieser Patientin, die auch einige merk- 
würdige Daten ergibt, Ihnen berichten. 

Es handelt sich um ein 22jähriges junges Mädchen, die mir 
von einem Augenarzte, Herrn Kollegen Dubois-Reymond, wegen 
Dysmenorrhoe zugewiesen war; er selbst behandelte die Patientin 
an einer leichten Neuritis des Nervus opticus; auf dem einen Auge 
bestand Anästhesie der Cornea und Conjunctiva, auf dem anderen 
Hyperästhesie, und gleichzeitig Lidkrampf auf dem anderen Auge. 

Ich stellte bei der Untersuchung einen normalen Genitalbefund 
fest und konnte daher zunächst nur nervöse Dysmenorrhoe als vor- 
liegend annehmen. Die Patientin gab an, daß ihr Unwohlsein ge- 
wöhnlich 8—10 Tage dauerte; 2 Tage vorher traten Erbrechen, 
Kopf- und Leibschmerzen auf, während der ersten Tage der Men- 
struation hielten sie an, dann ließen sie nach. Auf Grund meines 
negativen Untersuchungsbefundes hielt ich den Fall als geeignet für 
die Behandlung mit Kokain. Ich sah die Patientin mehrere Tage 
vor dem Beginn der im April d. J. zu erwartenden Menstruation und 
führte die Kokainbehandlung vorschriftsgemäß mehrere Tage hinter- 
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einander aus, aber ohne den erwarteten Erfolg. Die Patientin 
blutete dann 10—12 Tage weiter. 

Nunmehr nahm ich die Patientin in die Klinik auf und machte 
die Abrasio; diese ergab aber nur geringe interstitielle Veränderungen; 
es stellte sich bald darauf Fieber ein mit irregulärem Charakter, 
jedoch nur mäßigen Grades. Die im weiteren Verlaufe wiederholt 
vorgenommenen Untersuchungen widersprachen der Annahme von 
einer Uterus- oder Adnexerkrankung; wir konnten auch keine andere 
Ursache für die Krankheitserscheinung finden und mußten demnach 
an eine Tuberkuloseerkrankung denken und haben daraufhin die 
Lunge, die Niere und den Darm untersucht, fanden aber nirgends 
etwas mit Ausnahme einer Schmerzhaftigkeit in der lleocökal- 
gegend und einer allgemeinen Hyperästhesie der rechten Abdominal- 
hälfte, ich dachte daher wohl an eine Erkrankung des Appendix, 
konnte mich aber zu dieser Diagnose aus mancherlei Gründen nicht 
fest entschließen. Außerdem versagte jegliche therapeutische Beein- 
flussung des Fiebers. Dieses klang langsam ab und die Patientin 
wurde nach etwa 1l0wöchentlichem Aufenthalte nur als gebessert im 
Juni aus der Klinik entlassen. — Schon mehrere Wochen später 
wurde sie von dem Kassenarzte wieder in die Klinik geschickt wegen 
allgemeiner Krampfanfälle und heftiger Schmerzen in der rechten 
Leibseite. Die auftretenden Krampfausbrüche konnten jedesmal sofort 
durch Verbalsuggestion, durch Androhung der sofortigen Entlassung, 
unterdrückt werden. Bald aber traten wieder die Fiebererscheinungen 
mit einem Anstieg auf 39—39,5° auf. Glaubten wir schon einmal, 
daß das Fieber verschwunden wäre, so erschien es am nächsten Tage 
umso heftiger, es traten auch Schüttelfröste auf. Ich bemerke dabei, 
daß die Temperaturerscheinungen ganz genau kontrolliert wurden, 
weil wir natürlich Anlaß zu der Vermutung zu haben glaubten, daß 
die Temperaturerscheinungen artifiziell hervorgerufen sein könnten. 
Außerdem traten Schmerzanfälle wiederholt in der rechten Seite auf. 
Nachdem sich diese 3—4mal wiederholt hatten, sahen wir uns ver- 
anlaßt, da alles auf eine besondere Empfindlichkeit und Erkrankung 
des Appendix hinzuweisen schien, eine Probelaparotomie zu machen, 
besonders auch, nachdem Blutungen eingetreten waren, die wochen- 
lang anhielten und die nicht zu stillen waren. Die vorgenommene 
Probelaparotomie ergab einen völlig negativen Befund, hatte aber 
den auffälligen Erfolg, daß am nächsten Tage die Schmerzen in der 
rechten Seite vollständig aufhörten und niemals wieder aufgetreten 
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sind, daß die Patientin bis heute keine Fiebererscheinungen mehr hat 
und daß die Blutungen verschwanden; ebenso trat auch in Zukunft 
die Menstruation ohne jeden besonderen Schmerz auf. Die Patientin 
stand am 16. Tage nach der Laparotomie auf und verließ wohl- 
behalten die Klinik. 

Wenn ich hier resümieren darf, so sind die ganzen Erschei- 
nungen, die ich bei der Patientin beobachtet habe, als eine Form 
der Hysterie zu betrachten. Ich erinnere an die von dem Augen- 
arzt festgestellte Hyperästhesie und Anästhesie der Conjunctiva und 
Cornea, ferner an die von uns konstatierte Hyperästhesie der rechten 
Abdominalhälfte, an die suggestive Beseitigung der Krampfanfälle, 
an den rein suggestiven Erfolg der Laparotomie u.s. w. Ich muß 
auch zur Erklärung der Fiebererscheinungen die Hysterie in ursäch- 
lichen Zusammenhang bringen, da ich keinen weiteren objektiven 
Anlaß für das Fieber feststellen konnte. 

Die Patientin stellte sich etwa 10 Tage, nachdem sie aus der 
Klinik wohlbehalten entlassen worden war, wieder mit vaginaler 
Blutung vor. Wir nahmen damals an, daß es sich um die Men- 
struationsblutung handelte. 8 Tage später aber sahen wir uns infolge 
des Fortbestehens der Blutung zu einer gynäkologischen Untersuchung 
veranlaßt und stellten nun den seltsamen Befund fest, daß auf der 
vorderen Lippe der Portio eine Art frischer Verletzung, ein Defekt 
vorhanden war, der daran denken ließ, daß hier von anderer ärzt- 
licher Seite vielleicht eine Muzeux- oder Kugelzange eingesetzt worden 
war. Gleichzeitig stellten wir fest, daß sich in der Cervikalpartie 
der hinteren Muttermundslippe eine perlmutterartig glänzende weiß- 
liche Zone darbot, wie man sie bei Psoriasis linguae und auch bei 
syphilitischen Plaques muqueuses zu sehen bekommt. Auch hier 
glaubte ich an ein Artefakt, etwa durch eine Karbolätzung oder 
dergleichen; es wurde aber alles geleugnet, auch kein weiterer An- 
haltspunkt festgestellt. 

Ich habe dann die Patientin fast täglich, d. h. bis heute etwa 
6—7 Wochen lang, beobachtet und konnte dabei die weitere Ent- 
stehung eines großen Ulkus feststellen. Es entwickelte sich eine 
speckig glänzende, gelbliche, scharf umgrenzte Zone, die halbmond- 
förmig die rechte Hälfte der Portio umgreift mit steilen Rändern, 
während jene weißlich schimmernde Partie mehr oder weniger aus- 
gedehnt bestehen blieb. Am Rande der speckig glänzenden Zone 
traten wiederholt Blutungen auf, wohl als Folge der Exulzeration; 
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aber auch die uterine Blutung blieb bei der Patientin bis zum 
heutigen Tage bestehen. Hin und wieder traten stärkere Blutungen 
mit Ziehen im Kreuz auf, die wir dann als Menstruationsblutungen 
ansehen mußten. Wenn Sie dieses erste Bild, das ich mir Ihnen 
vorzulegen erlaube und das einigermaßen naturgetreu gezeichnet ist, 
betrachten und mit dem nächsten bezw. der Spiegelansicht, die Ihnen 
dann demonstriert werden soll, vergleichen, so werden Sie keine 
Aehnlichkeit zwischen beiden mehr finden. Es hat sich dieses Ulkus 
halbmondförmig weiterentwickelt und nach links herübergezogen; 
es verschwand an der einen Stelle, um eventuell an einer anderen 
Stelle sich wieder auszudehnen, kehrte aber auch nach oben wiederum 
zurück. Ich habe dann später diese zweite Zeichnung fertigen lassen; 
sie bot auch hier wieder die Zone mit dem speckig glänzenden Belag 
dar, aber am oberen Ende des Halbbogens einen umschriebenen, etwa 
linsengroßen Defekt, der wie ein exulzeriertes Condyloma latum 
aussah, Dieser Befund ist heute schon wieder etwas mehr verwischt, 
indem heute der speckige gelbliche Glanz wieder mehr über der 
ganzen Zone zum Vorschein kommt. 

Was die Deutung dieses Ulkus anbetrifft, so konnte ich also 
zunächst seine Entstehung als Artefakt ausschließen. Ich habe die 
Patientin fast täglich beobachtet, und die Fernhaltung jeglicher Ver- 
ursachung von außen her, die Fernhaltung jeglichen Medikamentes 
gestatten mir diese Deutung. Es kam dann noch in Betracht die 
Erkrankung an Tuberkulose. Ich habe die Patientin auf Tuberku- 
lose wiederholt untersucht und kann schon dadurch, daß ich nirgends 
eine ÖOrganerkrankung gefunden habe, die tuberkulöse Natur des 
Ulkus ausschließen; außerdem fehlten auch die typischen grauen oder 
gelblichen Knötchen in der Umgebung des Ulkus. Es konnte dem- 
nach nur noch in Betracht kommen, daß es sich um ein oberfläch- 
liches Karzinom handelte, um ein Ulcus rodens, das auch oft einen 
gelblich speckigen Glanz besitzt, wıe es besonders von Stratz be- 
schrieben ist, oder um Lues. Karzinom glaube ich nun ausschließen 
zu dürfen, da die mikroskopische Untersuchung eines exzidierten 
Stückes absolut keinen Anhalt dafür bot. Es ergab sich nur Ober- 
flächennekrose des Plattenepithels da, wo der speckig glänzende Belag 
war; hin und wieder sah man geheilte Erosionsdrüsen. — Es blieb 
also weiter nichts übrig, als die Diagnose auf Lues zu stellen. Ulcus 
molle schloß ich deshalb aus, weil jegliche Beteiligung der Leisten- 
drüsen fehlte. Einen Primäraffekt, ein Ulcus durum aber konnte 
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ich aus dem Grunde ausschließen, weil es sich nicht hart anfühlte; 
übrigens sind auch heute noch die steilen scharfgeschnittenen Ränder 
mehr mit dem Auge als mit dem Finger wahrzunehmen. Außerdem 
war die Patientin mit dem beginnenden Ulkus etwa 14 Tage nach 
der Entlassung aus der Klinik wieder erschienen; es kann daraus 
schon geschlossen werden, daß es sich um keine primäre Affektion 
handelte, weil dann die Inkubationszeit nach geschehener Infektion 
zu kurz gewesen wäre. Sodann habe ich die Patientin jetzt etwa 
6 Wochen lang beobachtet, und es müßten in dieser Zeit Roseolen 
oder andere Sekundärerscheinungen aufgetreten sein; diese fehlen 
aber. Auch nach der Ansicht eines um Rat gefragten Dermatologen 
kann es sich um ein sekundäres Syphilid handeln. Dafür 
spricht auch ein Beweis, den nachträglich Herr Kollege Dubois- 
Reymond gegeben hat, der die Erscheinungen an den Augen 
der Patientin schon damals wegen der Neuritis als Augenlues an- 
gesehen und demgemäß behandelt hat, und zwar, wie er angab, mit 
entsprechendem Erfolge. Die Untersuchung auf Spirochaeten ist 
bis jetzt ergebnislos geblieben. — Auf Grund all dieser Er- 
wägungen muß ich also dies Ulkus als ein sekundäres Sy- 
philid betrachten, welches an der Portio eine relativ 
seltene Erscheinung ist. Ich möchte Ihnen jetzt die Patientin 
zeigen. Die vorhin erwähnte weißliche Zone besteht auch heute 
noch. — 


Herr Pinkuß (auf Anfrage aus der Versammlung): Ich habe mir 
vergeblich Mühe gegeben, die Erkrankung als Artefakt festzustellen; das 
betrachte ich als ausgeschlossen. Ich habe jegliche Spülung untersagt, 
nachdem ich den Befund genau festgestellt hatte. Ich bemerke auch, daß 
ich erwähnt habe, daß die erkrankte Partie an der Portio wie ein Muzeux- 
rıß, wie ein frisch entstandener roter Defekt aussah, wie wenn Krallen 
des Muzeux da eingekrallt hätten. Wenn ich auch an eine Karboleinwir- 
kung durch Manipulation eines anderen Kollegen gedacht habe, so wurde 
dies doch geleugnet. Das einzige, was vorausgegangen war, waren heiße 
Spülungen, diese geschahen aber während des Klinikaufenthaltes; und es 
hätte dann nach den heißen Spülungen in der Klinik schon zu Erschei- 
nungen kommen müssen. Ich kann nur wiederholen, daß wir wiederholt 
untersucht und das Ulkus im Anfang Oktober, also bevor es entstand, 
nicht gefunden hatten. 


b) Vorsitzender Herr Olshausen: Ich möchte Ihnen zwei 
Präparate zeigen: hier einen Uterus, der heute Morgen vaginal ex- 
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stirpiert worden ist, mit einem anscheinend ganz im Beginne stehen- 
den Karzinom des Collum. Nachdem er aufgeschnitten ist, sieht 
man jetzt das Karzinom sich in die Wand erstreckend bis zur Mitte 
des Corpus uteri. 

Sodann ist hier ein Uterus von einer Kreißenden, die schon 
tagelang gekreißt hatte; unter dem Promontorium war ein Tumor 
von weit über Faustgröße, ein sehr festes Fibrom, zu fühlen, welches 
sich nicht reponieren ließ. Es blieb nichts übrig als den Kaiser- 
schnitt zu machen. Nachdem der Kaiserschnitt ausgeführt war, 
amputierte ich den Uterus, weil er multiple Myome zeigte, in der 
Cervix. Nachträglich sieht man nun, wie breit das große Myom 
mit dem Uterus verbunden war. Die Geburt durchs Becken hätte 
niemals vor sich gehen können. Man hätte auch kaum das tote 
Kind extrahieren können, wenn man den Tod des Kindes abgewartet 
oder das lebende Kind hätte perforieren wollen. — Es zeigt dieser 
Fall, daß gelegentlich nur der Kaiserschnitt durch Myom indiziert 
ist, daß alles andere verkehrt sein würde, daß es eine Unterlassungs- 
sünde wäre, wenn man nicht den Kaiserschnitt machte. 


Zur Diskussion über den Vortrag des Herrn Schaeffer: Sta- 
tistische Mitteilungen über Beginn, Dauer und Erlöschen 
der Menstruation meldet sich niemand zum Wort. 


Diskussion über die Vorträge des Herrn Blumreich: De- 
monstration eines Gefrierschnittes durch die Leiche einer 
Primipara am Ende der Austreibungsperiode, und des Herrn 
Bumm: Die Bedeutung des neuen Gefrierschnittes für die 
Lehre vom unteren Uterinsegment. 


Vortrag des Herrn Carl Ruge: Unteres Uterinsegment 
und cervikale Umänderung. 

Die Literatur über das untere Uterinsegment (U.S.) 
ist eine sehr umfangreiche; sie ist von einzelnen Autoren ausführlich 
zusammengefaßt worden; ich weise auf die Franquésche Arbeit, 
auf den Vortrag von Blumreich und Bumm hin; ich gehe hier 
an dieser Stelle nicht näher auf die einzelnen Arbeiten ein; ich kann 
sie nur kurz zusammenfassen in dem Wort: viel vergessen — 
wenig zugelernt; — sorgfältige, mühevolle Arbeiten sind wie 
Rechnungen behandelt, die nach kurzer Zeit verjähren. — Wir finden 
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heute dieselben Fehler, die schon vor vielen Jahren gemacht wurden. 
Bandl, der die Diskussion über das untere Uterinsegment aufrollte, 
wollte auf Grund klinischer höchst bedeutsamer Beobachtungen 
-- fälschlich — anatomische Tatsachen konstruieren. — In 
allerneuester Zeit sind wiederum Arbeiten erschienen, die auf klı- 
nischer Basis — fälschlich — die anatomische Beschaffenheit 
der Uterusschleimhaut feststellen wollen. Die Frage, was aus 
dem unteren Üterinsegment nach der Geburt wird, eine Frage, 
die von La Pierre am anatomischen Material geprüft wurde, 
soll heute vom touchierenden Finger gelöst werden: der Finger soll 
feststellen, was Cervix, was Corpus ist. — Solange der Finger nicht 
cervikales Epithel vom korporalen unterscheiden kann, wird die 
Frage des unteren Uterinsegments, insbesondere die Frage der so- 
genannten Umwandlung nicht vom Kliniker allein gelöst werden. 
— Die neuesten Arbeiten, die als den einzig richtigen Weg 
die anatomische Basis zur Entscheidung wählen, gehen leider von 
der falschen Prämisse aus, daß die Anheftung der Ei- 
häute über die Herkunft des unteren Uterinsegmentes — ob Cervix, 
ob Corpus — entscheidet. — Die Anheftung der Eihäute hat mit 
dem unteren Uterinsegment gar nichts zu tun, beweist für letzteres, 
insbesondere über sein Hervorgehen aus dem Cervix nichts. — Am 
radikalsten drückt sich in der jüngsten Zeit ein Autor aus, wenn / 
er sagt, daß man überhaupt an der Leiche keinen Kon- 
traktionsring sehen könne; — die seit vielen Jahren immer 
wieder auftauchenden Demonstrationen wären darnach für den Nach- 
weis des Kontraktionsrings — für C.R. — unnütz gewesen; am 
anatomischen Präparat könnte man nach der Anschauung des 
Autors den Kontraktionsring nicht sehen: — C.R. wäre also nur 
Gefühlssache. — Die allerneueste Literatur hat zur Lösung der 
Frage des unteren Uterinsegmentes weder klinisch noch ana- 
tomisch etwas beigetragen. Und doch steht meinem Erachten 
nach die Frage gelöst da, mag man hie und da noch etwas hinzu- 
fügen: Die Schrödersche — Berliner — und mit ihr im engsten 
Zusammenhang die Würzburger Schule hat die Lehren aufgestellt, 
die in Betreff des unteren Uterinsegmentes über seine anatoni- 
schen und genetischen Beziehungen auch in Zukunft maß- 
gebend sein werden. 
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Die Frage über die Bildung des unteren Uterinseg- 
mentes (U.S.) und die Anschauung über die Umwandlung des 
Cervix in dasselbe sind eng verknüpft: die Ursache hierfür liegt 
in der Auffassung, daß der Cervix zur Erweiterung der 
Uterinhöhle verwandt wird, und zwar in dem Sinn, daß die 
Uterinhöhle allein nicht genügend Raum für den wachsenden Inhalt 
in der Gravidität hergibt, daß der Cervix notwendigerweise aushilft 
unter Umwandlung in „uterines“ Gewebe: ein Vorgang, der 
sich in der Regel — fast ausnahmslos vollziehen soll. 

Im Gegensatz zu dieser Auffassung behaupte ich, daß der 
Cervix niemals unter normalen Verhältnissen zur Ver- 
größerung der Uterushöhle verwandt wird. 

Der Cervix kann sich in der Gravidität freilich mannigfaltig 
gestalten: er kann gelegentlich leichter durchgängig für den Finger 
sein, — er kann sich im oberen Teil leicht öffnen, aber so wenig 
man ein Augenlidektropium als eine Vergrößerung der Gesichts- 
oberfläche, ein Ektropium der Portio als eine vaginale Oberflächen- 
vergrößerung bezeichnet, so wenig kann man kleine Abweichungen, 
kleine Varianten im Cervikalkanal zum Beweise einer ständigen 
cervikalen Vergrößerung der UÜterinhöhle heranziehen. 

Es gibt, wie gesagt, kleine Abweichungen vom gewöhnlichen 
Bild, es kann eine Ausziehung der hinteren Cervikalwand (z. B. bei 
Hängebauch) statthaben ; stark vermehrtes Fruchtwasser kann (neben 
der Verdünnung der Uteruswand durch dasselbe eine leichte Erweite- 
rung im oberen Cervikalteil bedingen: es können Cervikalschleimhaut- 
partien in die Uterinhöhle hineingezogen werden; es kann auch die 
Fruchtblase dem oberen leicht erweiterten Teil des Cervix gelegent- 
lich anliegen, ihn berühren. Diese gelegentlichen Erweiterungen des 
Cervix (nenne man sie uterine Ektropionierung des Cervix) 
sind aber nicht zum Gesetz einer Uterinhöhlenver- 
größerung durch den Cervix umzugestalten. 

Mit der Auffassung, daß der Cervix in der Schwangerschaft 
zur Uterushöhlenvergrößerung herangezogen wird, ist die An- 
schauung verbunden, daß hierdurch einmal entweder der ganze 
oder der untere Teil des unteren Uterinsegments gebildet 
wird; daß zweitens der im unteren Segment vorhandene An- 
teil des Cervix sich decidual umändert, daß cervikales Gewebe 
sich in uterines umwandelt; — beides findet nicht statt. — 

Zur Lösung der strittigen Fragen werde ich auf Grund jahre- 
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langer Beobachtungen und an der Hand zahlreicher bildlichen Dar- 
stellungen makroskopischer und mikroskopischer Untersuchungen zwei 
Punkte erörtern: 1. die Entwicklung der Eihöhle respek- 
tıve die Vergrößerung der Uterinhöhle in der Gravidität 
von Anfang bis zu Ende; 2. die Rückbildung des unteren 
Uterinsegments nach der Geburt des Kindes, — sofort post 
partum, nach einigen Stunden, nach Tagen im Wochenbett; man 
muß doch zu dem Stadium kommen, wo das Uterinsegment sich 
wieder zum Cervix umformt, wenn Uterinsegment aus dem Cervix 
hervorgegangen wäre. Für die erste Frage kommt das Ostium 
internum (O.i.), für die zweite der Kontraktionsring (C.R.) in Be- 
tracht. — 

Zur Lösung der Aufgabe, der Besprechung der Punkte 1 und 2, 
bedarf es genauer makroskopischer und mikroskopischer Unter- 
suchung; hat man sich geübt unter mikroskopischer Kontrolle die 
einzelnen Teile am schwangeren oder am puerperalen Uterus zu unter- 
suchen, so genügt später selbst die makroskopische Deu- 
tung der Präparate. 

Die Präparate, die graviden Uteri entstammten, wurden 
nach genauer Beobachtung am frischen Objekt meist in Spiritus 
gehärtet, gelegentlich wurde Formalin, Müllersche Lösung (mit 
und ohne Formalin) verwandt: es liegt keine Schwierigkeit vor, bei 
den graviden Uteri, nach dieser Methode behandelt, die epithelialen 
Verhältnisse, die Verschiedenheiten der Schleimhäute untereinander, 
die Grenzen derselben zu bestimmen; zur Bearbeitung der Frage, 
ob der Cervix sich in unteres Uterinsegment umwandelt, bin ich 
nach vielfachen Bemühungen stets zur Untersuchung der 
graviden Üteri zurückgekehrt, halte Präparate der kreißen- 
den Uteri für nicht geeignet, ja für schwerdeutig; die Präparate 
des kreißenden Uterus zeigen freilich dem unbewaffneten Auge, 
welcher Teil ausgedehnt ist, ob der gedehnte Teil aber histo- 
logisch aus dem Cervix umgewandelt ist, kann hier nicht bewiesen 
werden. Histologische Fragen können nicht klinisch gelöst werden: 
aber auch die histologische Untersuchung an Präparaten des kreißenden 
Uterus ist durch die Ausdehnung, Zerrung, Durchblutung äußerst 
schwierig für die Deutung. — Sind vorher, d.h. aın graviden Uterus, 
die Grenzen und die Beschaffenheit der später zur Dehnung 
kommenden Teile festgestellt, dann wird man auch am kreißenden 
Uterus die Grenzen sicher bestimmen können; man bedarf freilich 
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hier zur Beurteilung der Betrachtung der Oberfläche, der 
gedehnten Fläche; — Durchschnitte (Längsschnitte) des gedehnten 
Uterus sind nicht günstig für die Beurteilung. — Meines Erachtens 
nach wird die Frage des U.S. — ob aus Cervix entstanden, ob 
dem Corpus allein angehörig — sicher nur an werdendem 
Material, an der Schleimhaut der graviden Uteri entschieden wer- 
den; diese Frage ist eine histologische, keine klinische. — 

Die Rückbildung des U.S. kann selbstverständlich nur 
am Uterus nach der Geburt studiert werden, nach der Ausstoßung 
des Kindes. — Die Präparate des puerperalen Uterus lassen sehr 
wohl im Gegensatz zum kreißenden Uterus Beobachtungen am 
Durchschnitt (Längsschnitt), sowie an der Oberfläche zu. 
— Die Rückbildung des U.S. nach Ausstoßung des Kindes führt 
zur Besprechung des sogenannten Kontraktionsringes (C.R.). Das 
Auftreten des sogenannten Kontraktionsringes setzt Kontraktionen 
voraus, die schon durch die Verdickung der sich kontrahierenden 
Muskelmassen erkennbar sind; Präparate, die wie am schwangeren 
Uterus überall noch gleich dicke Muskulatur zeigen, Präparate des 
kreißenden Uterus, der wesentlich nur Dehnungen des unteren Ge- 
burtskanalabschnittes ohne die erst später eintretende Muskelver- 
dickungen oben zeigt, werden kaum, jedenfalls nicht jedesmal die 
Erscheinungen des C.R. bieten. — Der Kampf der Muskulatur gegen 
die Widerstände, die sich der Ausstoßung des Gebärmutterinhaltes 
entgegenstellen, muß längere Zeit getobt haben; es müssen die Muskel- 
massen im oberen Teil des Corpus durch die Kontraktionen schon 
zusammengezogen sein, dann erhält man den Gegensatz der kontra- 
hierten Teile zu den gedehnten, dann zeigt der C.R. die Grenze 
zwischen diesen beiden Abschnitten. Man sieht keinen „Ring“ 
— man sieht am Präparat Muskelmassen auf der einen, gedehnte 
Partien auf der anderen Seite; der Kliniker erhält beim Touchieren 
das Gefüll eines Ringwulstes — eines mehr oder weniger rings 
herumgehenden Wulstes. — Nicht jeder Uterus, der durch die 
Kraft seiner Muskulatur den Uterusinhalt entfernt hat, zeigt einenC.R., 
nicht jedesmal die im oberen Teil „angesammelte“ Muskelmasse; 
— es gibt Fälle, bei denen sich die Kontraktion wieder löst. Der 
Uterus vergrößert sich wieder, wird schlaff, bietet selbst das Bild 
der Paralyse; aber meist bleibt die Muskulatur kontrahiert erhalten, 
kontrahiert sich nach Ausstoßung der Placenta sogar noch etwas. — 
Das Nachlassen der Kontraktion der Muskulatur kommt vor allem 
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da vor, wo die Ausstoßung des Inhaltes noch nicht erfolgt ist. — 
Es werden deshalb für die Erscheinungen des C.R. kaum günstige 
Präparate an kreißenden Uteri zu erhalten sein; für die Beurteilung 
des C.R. werden Präparate gleich post partum, sowie die Prä- 
parate aus dem Puerperium die günstigsten sein. — Der schwangere 
Uterus, auch nach einer Reihe von selbst kräftigen Wehen, zeigt 
selten günstige Bilder; er ist in seinen Wandungen weich, schmiegt 
sich außerhalb der Wehen, also speziell nach dem Tode der Trägerin, 
dem Inhalt an; man erhält oft künstlichen Abdruck der Kindesteile 
an dem später gehärteten Präparat. 

Wenn nun unbestritten der Kontraktionsring (C.R.) die 
oberste Begrenzung des unteren Uterinsegments (U.S.) ist, so 
gilt für das Ostium internum (O.i.) nicht unbedingt (bei der 
Annahme der cervikalen Umänderung) die Behauptung, daß O.i. die 
unterste Begrenzung des U.S. ist; — wenn eine „cervikale 
Umänderung“ eines Teiles des Cervix statthat, dann würde das O.i. 
ja (vielleicht mitten) im unteren U.S. liegen, wäre ja eigentlich über- 
haupt histologisch nicht mehr festzustellen, da über ihm und unter 
ihm Decidua säße. 


Verfolgt man nun systematisch an graviden Uteri — vom 
frühesten zur Verfügung stehenden an bis zum Ende der Schwanger- 
schaft — die Grenzen zwischen der cervikal und der uterin (corporal) 
erscheinenden Schleimhaut, so läßt sich sehr bald als Tatsache fest- 
stellen, daß es stets eine scharfe Grenze gibt; die Grenze ist 
deutlich histologisch abgesetzt einerseits durch das charak- 
teristische Cervikalepithel mit darunterliegendem Cervikalgewebe, 
anderseits durch das Auftreten decidualer Zellumwandlung des 
Bindegewebes, durch die Umwandlung der Drüsen in Opitzsche 
Drüsen. Da wo die Umwandlung der Drüsen in letztere noch nicht 
einen gewissen Grad überschritten hat, läßt sich an der Färbefähig- 
keit der Drüsenepithele, ihrem mehr zentralen Kernstand, deutlich die 
uterine Beschaffenheit nachweisen; die Epithelien der stark gewucher- 
ten Opitzschen Drüse zeigen ihren charakteristischen Aufbau und 
ihre Umänderung, verlieren ihre Affinität zu Farbstoffen (insbesondere 
zu Alaunkarmin). In vielen Präparaten sieht man — hochinteressant 
für die Beurteilung der hier vorliegenden Frage — trotz decidualer 


Umwandlung des Bindegewebes, trotz der drüsigen Veränderung in 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LVII. Bd. 20 
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Opitzsche Drüsen dicht über der Muskulatur scheinbar unverändert 
liegen gebliebene deutliche Uterindrüsen. Die Schleimhaut hat 
in den oberen Schichten sich unter dem Einfluß der Schwanger- 
schaft umgeändert, in den tiefergelegenen haben die Drüsen nicht 
an der Umwandlung teilgenommen, Auf dem Frontaldurchschnitt 
sieht man, wie die decidual umgeänderte Schleimhaut sich gelegent- 
lich etwas über die cervikalen Drüsen fortschiebt. Die auf dem 
Frontalschnitte stets scharfe Grenze läßt sich bei horizontal ge- 
legter Schnittführung als nicht völlig geradlinig, sondern etwas 
unregelmäßig zickzackförmig verlaufend nachweisen, ohne daß da- 
durch an dem beschriebenen Bilde etwas geändert wird. Das Schleim- 
hautbild an der Grenze zwischen den Schleimhäuten — oder anders 
ausgedrückt, das Bild an der Stelle, wo die deciduale Umwandlung 
an die cervikalscheinende Schleimhaut stößt — ändert sich in den 
verschiedenen Zeiten der Schwangerschaft infolge der Ausdehnung des 
Uterus mit dem Wachstum der Frucht und der immer mehr — all- 
mählich — nach unten (gegen den Cervix zu) wachsenden Eihöhle. — 
In den ersten Monaten zeigt sich die Schleimhaut dick, schon makro- 
skopisch spongiös, später (am Ende der Gravidität) sind nur einige 
Zellschichten übrig geblieben. — Ganz dasselbe Verhalten — der 
Befund scharfer Grenzen zwischen decidual verändertem 
Gewebe und Cervix — findet sich an den Uteri von Extrauterin- 
gravidität. — Wie oben hervorgehoben, wäre mit dem Nachweis 
der scharfen Grenze noch nicht die Lage des O.i. bestimmt, da ja 
(nach der zu bekämpfenden Anschauung) das decidual an das Cervix- 
gewebe stoßende Gewebe umgewandelter Cervix sein könnte: es würde 
ja nach dieser Anschauung O.i. mehr oder weniger weit über dieser 
jetzt nachgewiesenen Grenze liegen. — Es gibt eine scharfe Grenze 
zwischen den verschieden aussehenden Gewebsarten am U.S. 
— Diese scharfe Grenze zwischen Decidua und Cervix bleibt eine 
solche, wenn auch, wie dies ja von verschiedenen Autoren nach- 
gewiesen, von Gebhard und mir lange beobachtet, hie und da im 
cervikalen Gewebe, auch an der Portio, gelegentlich einige Stellen 
eine scheinbar deciduale Umwandlung zeigen; derartige „Umwand- 
lungen“ kommen auch in anderen Gegenden des Uterus vor (Rob. 
Meyer). 

Wenn nun diese systematisch durchgeführte Arbeit in der Weise 
benützt wird, um die an den einzelnen Uteri festgesetzten Grenzen 
(auf einem Längsdurchschnitt des Uterus kann man von Grenz- 
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punkten sprechen) auf eine gerade Linie einzutragen, darüber den 
oberen Teil des Uterus (nach den Anschauungen einzelner vielleicht 
ein Teil des Cervix und des Corpus), darunter den Cervix (resp. den 
Rest des Cervix) aufzuzeichnen: dann erhält man apodiktisch den 
Beweis, daß diese Grenzen, diese Grenzpunkte mit dem 
O.i. zusammenfallen, daß die „Grenzlinie* die O..-Linie für 
sämtliche beobachtete gravide Uteri ist; unter ihr Cervix, 
über ihr Corpus. — Von einer Umwandlung des Cervix, die auf 
Kosten des unteren Teiles des Cervix gehen müßte, von einem be- 
sonderen Wachsen des letzteren ist keine Rede; der Cervix ändert 
wohl seine Form im Laufe der Schwangerschaft. — Das hängt von 
den mechanischen, hier wesentlich bei der Vergrößerung des Uterus 
und seiner Verlagerung mitspielenden Verhältnissen ab; es kann, 
wie oben hervorgehoben, auch eine Ausziehung (cervikale Ektropio- 
nierung) statthaben, aber hier bleibt stets das Cervixgewebe deutlich 
als solches, schon makroskopisch erhalten. 

Unwillkürlich fragt man sich, wie es denn möglich war, diese 
einfachen anatomischen Verhältnisse zu verkennen — wie dem Gynäko- 
logen denn auf seinem eigenen Gebiete die Lage der O.i.-Linie (das 
0.1.) zweifelhaft, ja unbekannt sein — wie man denn eine cervikale 
Umwandlung eines Teiles des Cervix annehmen konnte; zum Teil 
liegt der Fehler an Untersuchung geeigneten Materials, vor allem 
ın der falschen Deutung der Eihöhlenentwicklung: das O.i. wurde 
niemals ernstlich von den Anhängern der cervikalen Umänderung 
anatomisch — es mag erstaunlich klingen — festgestellt. Bevor 
ich auf die Entwicklung der Eihöhle eingehe, möchte ich auf den 
für die Beurteilung der ganzen Frage so wichtigen Befund (s. o.) 
nochmals kurz hinweisen: an der Stelle, wo Decidua auftritt resp. 
beginnt, finden sich gelegentlich an der Schleimhaut zwei Schichten: 
eine völlig decidual veränderte größere Partie, eine kleinere unver- 
änderte; hier hat noch keine Umwandlung weder der Drüsen 
noch der Stroma stattgehabt. Mit Fug und Recht müßte man doch 
annehmen, daß, wenn dieser von der Schwangerschaftsveränderung 
noch nicht ergriffene Teil vom Cervix stammte (cf.: cervikale Um- 
änderung), daß hier noch cervikale Drüsen in cervikalem Gewebe 
vorhanden sein müßten. Der geschilderte Befund (s. o.) spricht für 
jeden mikroskopisch deutenden Menschen dafür, daß hier nie Cer- 
vixgewebe vorhanden war: bis jetzt hat ja nur die Anschauung An- 
hänger gefunden, daß eine deciduale Umänderung der Cervix statt- 
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hat, noch nie, daß Cervixgewebe sich in Uteringewebe, Cervixdrüsen 
in Uterindrüsen sich umwandeln, daß erst nach einer primären 
Umwandlung sekundär die deciduale Umwandlung erfolgt. Dieser 
Befund schlägt die cervikale Auffassung meines Erachtens nach völlig 
nieder. 

Betrachten wir jetzt nach diesen einleitenden Bemerkungen den 
Punkt 1: Die Entwicklung der Eihöhle respektive die Ver- 
größerung der Uterinhöhle in der Gravidität von Anfang 
bis zu Ende. 

Wir gehen von der Linie aus, die gebildet (s. o.) wird von 
den mikroskopisch festgestellten Grenzpunkten — wo Üervixgewebe, 
wo Decidualgewebe aneinanderstößt; es ist der Pegel, der der 
Frage des U.S. zu Grunde gelegt wird (vgl. Fig. 1). Im 
ersten Monat der Gravidität sehen wir auf Sagittalschnitten — letztere 
sind für die Uebersicht am besten zu verwenden — den Gebärmutter- 
kanal vom Orif. ext. bis zum Fundus nirgends erweitert; die Schleim- 
haut ist — in einzelnen Üteri sehr — stark verdickt, zeigt schon ma- 
kroskopisch eine mehr kompakte (oberflächliche) innen spongiöse tiefe 
Schicht; oben im Corpus sieht man das kleine Ovulum in der Schleim- 
haut; letztere zeigt sich als eine geringfügige leichte Vorwölbung. 
Das Ovulum wirkt wie eine etwas größere Cyste der Mucosa; ganz 
mechanisch ist die gegenüberliegende Wand (s. Fig. 1, erster Umriß) 
leicht ausgewölbt, um dieses kleine cystenartige Gebilde wie in einer 
seichten Grube aufzunehmen. Der Gebärmutterkanal ist hier ent- 
sprechend leicht gebogen. — Von einer Erweiterung der Uterushöhle 
ist nicht die Rede. Das Ei verhält sich völlig wie ein kleiner Uterus- 
polyp mit breiterer Basis: molluskumartig. — Die Uteruswand ist 
dick, wie gewöhnlich; Orif. int. ist deutlich zu erkennen, resp. leicht 
mikroskopisch festzustellen. — Im dritten Monat (ich beschreibe 
bei der immerhin etwas schematischen Fig. 1 nicht jedes zur Ver- 
fügung stehende Stadium) ist das Ovulum beträchtlich vergrößert: die 
Eihöhlen mit ihren Umhüllungen (Decid. reflexa, Ammion) hat den 
Uterus erweitert, aber nur völlig entsprechend der eigenen Größe. 
Decidua vera liegt der Eihöhlenoberfläche (dem Ei) an und zwar so, 
daß der ebärmutterkanal sich unterhalb des Ovulums in scharfem 
Winkel absetzt, resp. in einen Winkel nach oben scharf öffnet. — 
Der Gebärmutterkanal besteht jetzt vom Orif. ext. an 
aus Cervix bis Orif. int. und vom Orif. int. bis zu diesem 
Winkel: hier hört er auf und der Uterus bildet von hier an eine 
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Erweiterung, um das Ovulum aufzunehmen. Es hat ein gegenseitiges 
„Ausweichen“, dem Wachstum des Ovulum entsprechend, sich voll- 
zogen: das Ovulum wächst, die Uterushöhle erweitert sich dem 
Ovulum in friedlichem Nachgeben. — Die Uteruswand ist noch dick- 
wandig, hat eher etwas an Dicke zugenommen; vielleicht an der 
Anheftungsstelle des Ovulum leichter verdünnt. Im fünften oder 
sechsten Monat ist die Uterushöhle entsprechend dem wachsenden 
Ei erweitert; die Vera schmiegt sich der Oberfläche an, berührt sie 
— keine Spur von Verwachsung; der Gebärmutterkanal hat sich 


Fig. 1. 









U 


Allmähliche Erweiterung der Eihöhle. — Pr naon des Gebärmutterkanals bis zur 
Linie. 


entsprechend dem Nachgeben des Uterus bei der Eivergrößerung 
verkleinert: der Uterus wächst ja mit dem Ei, aber auch nur ent- 
sprechend der Eigröße; die Uterushöhle vergrößert sich, aber auch 
nur entsprechend dem Ei; die anfänglich wachsenden und anfänglich 
dicker werdenden Wände des Uterus werden allmählich dünner — 
im Vergleich zu den vorhergehenden Monaten; die Uteruswand hält 
nicht mehr gleichen Schritt im Wachstum (Zunahme); sie wächst 
noch, vergrößert sich, verdünnt sich durch Ausdehnung, am sicht- 
barsten an der Mucosa nachweisbar, die nicht mehr entsprechend 
mitwächst, sondern sich mehr und mehr verdünnt; sie ist am Ende 
der Schwangerschaft oft nur einige Zelllagen dick. Der Uterus- 
kanal ist verkleinert, besteht aus dem Cervix, der am 
0.i. — d. h. auf der O.i.-Linie, an unserem Pegel — endet und 
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dem bis zum Ei noch erhaltenen Teil; hier öffnet er sich plötzlich 
unter oft scharfem Winkel. Es würde ermüden, wenn wir 
jeden kleinen Fortschritt einzeln beschreiben wollten: der Uterus 
wird allmählich größer, die Uteruswand wächst, wird aber trotzdem 
dünner, die Mucosa entsprechend ebenfalls schmaler, makroskopisch 
nicht mehr in zwei Schichten zu trennen. Im neunten Monat 
(vgl. Fig. 2) ist der Gebärmutterkanal erheblich im Vergleich zum 
Anfang der Gravidität verkürzt: er besteht vom Orif. ext. an 
bis zum Orif. int. (am Pegel) und einem kleinen Teil dar- 


Fig. 2. 





Aus dem 9. Schwangerschaftsmonat; F.A. feste Anheftungsstelle des Peritoneum: — o.i. 
Ostium internum; — FE. Eihäute; — E.A. Verklebung der Eihäute mit Decidua vera: — 
c bis o.i. Teil des noch nicht zur Gebärmutterhöhlenerweiterung in Anspruch genommenen 
Gebärmutterkanals; — u.d. in der Tiefe guterhaltene Uterindrüsen; — èd, charakteristische 
Cervixdrüsen. 
über, der jetzt nur 1—1!s cm beträgt, während im 3. Monat selbst 
mehrere Zentimeter gefunden werden; nach oben endet der Gebär- 
mutterkanal wie früher plötzlich (Fig. 1), öffnet sich scharf, um in 
die Uterushöhle überzugehen, das Ei (den Fötus mit Eihüllen und 
Fruchtwasser) aufzunehmen. Hätte man nicht dieses allmähliche 
Werden und Entwickeln verfolgt, so würde man jetzt glauben — 
und an diesem Fehler kranken noch heute sehr viele 
Forscher und bilden sich infolge eine falsche Vorstel- 
lung, — daß da, wo der Gebärmutterkanal über dem O.i. (Fig. 2 bei c) 
sich zur Uterushöhle öffnet, der Beginn des Cervix wäre, das O.i. 
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Es erscheint bei oberflächlicher Beobachtung, als wäre der Cervikal- 
kanal etwas verlängert und endete an dem Punkte, wo der Gebär- 
mutterkanal sich zur Aufnahme des Fötus plötzlich erweitert. 

Im zehnten Schwangerschaftsmonat nimmt der Fötus mit 
seinen Eihüllen die ganze Uterushöhle ein; der Gebärmutterkanal 
beginnt vom Orif. ext. bis zum O.i. (dem Pegel, der O.i.- Linie): 
am ().i. beginnt unter scharfem Winkel die Eröffnung der Uterus- 
höhle. Es kann vorkommen, daß im Anfang des Monats über der 
O.i.-Linie (über dem Pegel) ein kleines Rudiment vom Gebärmutter- 
kanal erhalten ist, — oder daß auf der einen Seite (z. B. vorn) noch 
ein Stückchen erhalten ist, hinten schon O.i. mit der Erweiterung 
der Uterushöhle zusammenfällt, — ja daß selbst ein Teil der Cervix- 
wand ausgezogen ist, in die Uterushöhle hineinragt. Bemerkenswert 
ist, daß bei diesen Erweiterungen des Cervix die Struktur desselben, 
schon makroskopisch deutlich, erhalten ist, sich mit scharfen 
Grenzen gegen die Decidua absetzt. Die Uteruswand ist im zehnten 
Monat oft kaum 1 cm stark, unter der Placentarstelle noch etwas 
dünner; Schleimhaut ist unter den Eihäuten nur als ganz schmaler 
Saum noch sichtbar. M 

Wir haben die Entwicklung der Eıihöhle wesentlich bei 
hohem oder doch höherem Sitz des Eies im Utero verfolgt, 
weil die meisten Präparate nur den Sitz so zeigten; Präparate mit 
tiefem Sitz (dicht über der O.i.- Linie), Präparate mit Placenta praevia 
sind für den anatomischen Beurteiler selten, so daß eine systematische 
Durchführung durch alle Schwangerschaftsmonate nicht möglich war. 
Der Sitz des Eies im unteren Uterusabschnitt ändert (— nach unserer 
Erfahrung) nichts an dem Gesagten, an dem aufgestellten Gesetz. 
Es ist wohl möglich, daß der Sitz des Eies diese mehrfache kleine 
Verschiedenheiten mitbedingt; von Einfluß auf die Varianten sind 
ferner die Flüssigkeitsmengen in der Eihöhle, die feste Anheftungs- 
stelle des Peritoneum. 


Wir kommen zum Punkt 2: zur Rückbildung des U.S. 
nach der Geburt des Kindes (zur Rückbildung im Puerperium); 
es handelt sich hier um die Frage, was aus dem U.S. wird. Wenn 
ein Teil des U.S. cervikaler Natur ist, muß ja doch ein Stadium 
im Puerperium kommen, wo dem Cervix wieder gegeben wird, was 
dem Cervix ursprünglich angehörte. Wir kehren zur O.i.-Linie 
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(dem Pegel) zurück: sie ist die untere Grenze des U.S.; die 
obere Grenze ist die Gegend des Kontraktionsringes, 
da wo letzterer durch die Geburtsarbeit entsteht. Der Kontraktions- 
ring (C.R.) ist klinisch als Ringwulst (nicht als Ring) (s. o.) zu 
fühlen; er entsteht durch Kontraktionen, die den Zweck haben, den 
Inhalt des Uterus durch die unteren Geburtswege (den Üervix) zu 
treiben. Die Kontraktionen treiben den Uterusinhalt (Eihöhle mit 
Fötus und Fruchtwasser) gegen den anfänglich geschlossenen Cervix; 
sie fixieren durch den vorliegenden Kindesteil den unteren Gebärmutter- 
abschnitt gleichsam; es findet bei dieser Situation durch die Kon- 
traktion der stärkeren Muskelmasse und durch das Herabdrücken des 
Inhaltes eine Zerrung (Dehnung) des tiefen Uterusabschnittes statt; 
die Muskelmassen ziehen sich mehr und mehr über dem Inhalt des 
Uterus zusammen — nicht eigentlich zurück; unter Eröffnung 
des Cervix, unter Dehnung des unteren Abschnittes des Uterus (des 
U.S.) wird das Kind ausgetrieben; die Placenta wird schließlich eben- 
falls herausgefördert. Betrachtet man einen Uterus nach seiner 
zum Teil erheblichen Arbeit, nach Entfernung der Placenta, an einer 
Patientin, die sofort, kurz nach der Ausstoßung gestorben 
ist, dann sieht man den Cervix etwas gedehnt, dünnwandig, darüber 
das U.S., in den meisten Fällen sich deutlich vom Cervix absetzend; 
auch die Wandung des U.S. ist schlaff, hängt herab, fällt bei Drehen 
des Präparates gleichsanı hin und her, am C.R. verdickt sich die Wand, 
springt ziemlich scharf vor; die Muskelmasse, durch Kontraktion nach 
dem Fundus zusammengezogen, ist im Fundus gleichsam kon- 
zentriert; die größte Dicke ist im Fundus. Der Umriß an 
erster Stelle in Fig. 3 zeigt das Bild eines derartigen Uterus sofort 
nach der größten Arbeitsleistung, nach der Ausstoßung 
des Kindes und der Placenta wieder. Schon nach einigen 
Stunden sieht man am entsprechenden Präparate das „Zurück- 
fließen der Muskelmasse, die sich im Fundus gestaut hat“: es findet 
ein Ausgleich statt. Die Muskelpartien über den C.R. werden dicker; 
der Unterschied zwischen der Muskelmasse oben ım Fundus und 
den tiefen Teilen, des Corpus wird geringer: es formiert sich all- 
mählich wieder die vordere und hintere Uteruswand, ja etwas später 
ist der Fundus, hier an den Präparaten dieser Zeit gleichsam, die 
Umschlagsstelle von der hinteren zur vorderen Wand dünnwandiger, 
als die Seitenwände. Die unteren Abschnitte (das U.S., der Cervix) 
erholen sich sozusagen von der Dehnung, ziehen sich zusammen, for- 
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mieren sich allmählich: die ursprünglich weite Uterushöhle beginnt 
sich zum Gebärmutterkanal wieder neu zu gestalten. Der C.R. 
tritt durch dieses Ummodeln, Zusammenziehen tiefer, d. h. das U.S. 
wird kleiner, auch der Cervix wird kürzer, dickwandiger. Nach 
24—836 Stunden ist das Bild weiter geändert: vordere und 
hintere Wand ist gut zu unterscheiden, die Muskelmasse ist oben 
noch im Corpus etwas dicker, der C.R. springt noch deutlich vor; 
vordere und hintere Wand legen sich bis zum C.R. mehr zusammen; 
unter C.R. ist noch eine größere Erweiterung (in leichtem Bogen 


Fig. 3. 


- 
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Rückbildung des Uterus nach der Geburt, — allmähliche Verkleinerung des U.S.; — die 
feste Anheftungsstelle (F.A.) tritt herab bis dicht über die O.i.-Linie. — Einfache Umbildung 
des Cervix von der O.i.-Linie bis zum Orific. extern. 


nach außen) vorhanden; Cervix setzt sich noch schärfer, noch distinkter 
gegen das U.S. ab. 

Es ist zwecklos und ermüdend, die Rückbildungsvorgänge einzeln 
ausführlich zu beschreiben; allmählich schiebt sich der C.R. tiefer, 
die Wandungen des U.S. werden dicker; die Corpuswandungen werden 
durch Ausgleich sogar dünner; es entsteht wieder ein Gebärmutter- 
kanal, der leichte Windungen (Biegungen) entsprechend dem o.i., dem 
C.R., zeigt, hie und da noch etwas erweitert ist. An der schema- 
tischen Figur 3, der direkten Beobachtung entnommen, läßt sich die 
Veränderung gut übersehen; allmählich ist C.R. bis dicht an die O.i.- Linie 
— bis an den Pegel — gekommen; er erreicht sie, resp. ihn 
nicht; zwischen C.R. und O.i. bleibt der Rest des U.S. Von einer 
Umwandlung des U.S. zum Cervix ist nichts nachzuweisen: O.i.-Linie 
bleibt, C.R. kommt zum O.i., ohne ihn je zu erreichen. 
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Prüft man die Fragen: einmal, ob der Cervix zur Erweite- 
rung der Uterushöhle in der Gravidität verwandt wird, zweitens, 
ob der Cervix sich auch direkt in Uteringewebe umwandelt, in der 
Weise an geeignetem Material, wie ich soeben durchführte, so muß 
meines Erachtens nach die Antwort apodiktisch lauten, daß weder 
Erweiterung, noch Umänderung des Cervix statthat. 

Bei der Beobachtung der Eihöhlenerweiterung sieht man, 
wie allmählich die Uterushöhle von Woche zu Woche zunimmt, immer 
wieder den augenblicklich nötigen Raumbedarf vom noch vorhan- 
denen Vorrat (vom Gebärmutterkanal) nimmt, bis der Rest aufge- 
braucht ist, d. h. bis zum Orif. intern.; ja es kann sogar gelegent- 
lich noch eine kleine cervikale Ektropionierung statthaben; bei der 
Beobachtung der Rückbildung der U.S. läßt sich wahrnehmen, wie 
die Verkleinerung statthat, wie U.S. nie Cervix wird: das U.S. bildet 
sich zu dem zurück, was es vorher war (s. u.). 


Was das untere Uterinsegment (U.S.) anlangt, so ist es 
„immer da“: es entsteht nicht erst ın der Gravidität; U.S. ist der 
untere Teil des Uteruskörpers, der am O.i. beginnt, in der Ge- 
gend der festen Anheftung des Peritoneum am Uterus aufhört; 
die feste Anheftung des Peritoneum befindet sich an der vorderen 
Wand des Uterus über dem Orif. int. An der Vorderseite (vordere 
Fläche) sieht man die Grenze zwischen der festen Anheftung und 
der lockeren Befestigung deutlich in einer oft scharfen Linie von der 
Mittellinie in leichtem Bogen zu dem Lig. rot. verlaufen; leicht ge- 
kräuselter Peritonealüberzug über der lockeren Anheftung, glatter, 
glänzend erscheinender, straffer Ueberzug, wo die feste Anheftung 
statthat. — An der hinteren Seite des Uterus ist die feste Anhef- 
tung viel tiefer, gewöhnlich unter der O.i.-Linie, oft in der Höhe 
der Mitte des Canal. cervical., auch tiefer; auch hier verläuft die 
Grenzlinie zwischen fester und lockerer Anheftung in einen aufwärts 
gehenden Bogen zur Gegend der Lig. ovar. hin. — Maßgebend für die 
Betrachtung (sei es am Flächenbild, sei es am Längsdurchschnitt) 
bleibt die Vorderfläche des Uterus. Das U.S., welches vorn bis 
zum festen Peritonealansatz aufsteigt, verhält sich in seiner ganzen 
Beschaffenheit (bei Kontraktion, bei der Rückbildung) auch an der 
hinteren Wand, wie wenn seine feste Anheftungsstelle so läge, 
wie vorn. Der durch die Kontraktion bei der Geburt entstehende, 
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nach der Geburt deutlich nachweisbare Kontraktionswulst verbält 
sich im ganzen so, als wäre der vorn durch die feste Anheftung 
bestimmte Punkt auch hinten in gleicher Weise (Höhe) fixiert. Das 
Bestimmende für den Kontraktionswulst und für seine Lage ist die 
vordere feste Anheftungstelle des Peritoneum (F.A.): die Ei- 
gestalt des Uterus am Ende der Gravidität, der ursprünglich ge- 
schlossene Cervix, der gegen den unteren Abschnitt des Gebärmutter- 
schlauches drängende Kindsteil, die anscheinend stärkere Kon- 
traktion der vorderen Wand, die größere Dehnung der hinteren 
Wand und die langsamere Zusammenziehung derselben erklären diese. 
Tatsache; hierauf beruht auch die normalerweise post puerperium 
stets vorhandene anteflektierte (mindestens antevertierte) Uterusstellung: 
die vordere Wand ist kürzer, die hintere länger. Schon beim Uterus 
des Neugeborenen liegt die feste An- 
heftung vorn über dem O.i.; am Ute- 
rus der Geschlechtsreifen ist derselbe 
stets ca. 1 cm über dem O.ı.; in der 
Gravidität wechselt (je nach der Frucht- 
wassermenge, der Kindsgröße, der Pla- 
centarlage) die Länge der Entfernung 
der F.A. von O.i.; Franque hat Fälle 
von auffallender Länge beschrieben; meist 
liegt F.A. am Ende der Gravidität ca. 5 
bis 6cm über O.i. Das untere Uterin- 
segment (U.S.) ist also der Abschnitt 
des unteren Teiles des Corpus, der, un- 
gefähr vorn wie hinten gleich hoch, als 
Kugel resp. Kegelabschnitt die Uterin- 
höhle nach dem Cervix hin abschließt. 

Am nicht graviden Uterus Graviditas extrauterina, — Bildung 


. ` s . des unteren Uterinsegmentes zwi- 
kennzeichnet sich am Längsschnitt das en Re En 


Fig. 4. 





1 1 Orif. int. (0.i.); — u.S8. stark ge- 

U.S. durch leichte Erweiterung oder durch a R à az t e aE Be 

1 ` s. rinschleimhaut; — C.s. Cervikal- 
leichte Biegung des Gebärmutterkanals, i Drif et O 


an der Außenseite des Uterus vorn durch 

F.A., am graviden Uterus ist das U.S. weder am Längsschnitt, noch 
von der Fläche, von der Uterinhöhle erkennbar; erst durch die 
Kontraktionen am Ende der Gravidität (gleichgültig ob aus- 
getragen oder früher) wird der C.R. als obere Grenze des U.S. be- 
merkbar. Im Anschluß hieran noch ein Wort über das U.S. bei 
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Extrauteringravidität (Fig. 4); wie bei jeder Gravidität (gleich- 
gültig, ob intrauterin, ob extrauterin) die Schleimhaut sich in De- 
cidua umwandelt, so wächst auch der Teil des Uterus in der Gra- 
vidität, der zwischen F.A. und O.i. liegt: d. h. das U.S. wächst auch 
bei Extrauteringravidität. — Auch hier wandelt sich zur Herstellung 
des U.S. nicht der obere Teil des Cervix um; man sieht, wie 
an der Stelle, wo Decidualgewebe sich findet, in der Tiefe der 
Schleimhaut noch unveränderte Uterindrüsen mit ihrem cha- 
rakterisierenden Epithel. Es ist nicht anzunehmen, daß Cervikaldrüsen 
sich erst in Uterindrüsen umwandeln, daß dann die deciduale Stroma- 
umwandlung erfolgt. 


Der Kontraktionsring ist kein Ring; ein Ring würde auf 
dem Querschnitt kreisförmig erscheinen; es wurde oben schon 
von einem Ringwulst gesprochen, aber nur in dem Sinne, daß 
ein „Wulst rings herum“ zu fühlen ist. — Die Bezeichnungen 
entstammen der klinischen Beobachtung, der Beschreibung, die 
der fühlende Finger veranlaßte. — Anatomisch ist der „Kontrak- 
tionsring“ die Stelle, wo durch die feste Verwachsung des Peri- 
toneums mit der darunter liegenden Muskulatur (F.A.) die Kontrak- 
tion (im Gegensatz zu dem darunter liegenden Teil, d. h. im Gegen- 
satz zu dem U.S.) keine Dehnung mehr zuläßt; Fundus- und 
Corpusmuskulatur bis zum F.A. zieht sich zusammen, verdickt sich, 
zieht die seitliche Partie immer mehr an dem Kind in die Höhe zum 
Fundus hin, zieht sich (freilich nur scheinbar) über dem Kinde zu- 
sammen — in dem Bestreben, das Kind, d. h. den Inhalt des Uterus 
durch die unteren Wege hinauszudrängen; — die unteren Teile, durch 
den mehr oder weniger erhaltenen Cervix verhindert, durch den vor- 
liegenden Kindesteil fixiert, werden gedehnt, bis sich durch den Druck 
von oben her der untere Ausgang allmählich öffnet. — Der Kampf 
der Muskulatur gegen den Inhalt des Uterus teilt das 
muskulöse Organ in zwei Abschnitte: in den oberen, sich 
stetig verdickenden und in den unteren, dessen Muskulatur nicht 
der der oberen Teile gewachsen ist: — diese wird gedehnt, wie auch 
der Cervix, und die Teile zugleich erweitert. Die Grenze zwischen 
beiden Abschnitten ist der sogenannte Kontraktionsring (C.R.): der 
Kontraktionsring ist der Anstieg zum Muskelplateau, 
zur Muskelmasse, die sich zuerst im Fundus anstaut. Der An- 
stieg imponiert dem touchierenden Finger dadurch, daß er rings- 
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herum zu fühlen ist, daß der gedehnte untere Teil sich weich, der 
kontrahierte fest anfühlt, wie ein Ring, als Ringwulst; — wo kein 
Anstieg zum Muskelpateau, ist kein C.R. 


Was den Namen „Kontraktionsring“* (C.R.) anlangt, so 
liegt meines Erachtens nach kein Grund vor, eine Aenderung ein- 
treten zu lassen; — es wäre gerechtfertigt, wenn die ursprüngliche 
Bezeichnung bestehen geblieben wäre — Bandlscher Ring —, da 
Bandl zuerst auf Grund klinischer Beobachtung ausführlich 
das Produkt der Uteruskontraktionen, der Kontraktionsphänomene 
beschrieb; Bandl glaubte entdeckt zu haben, daß bei der zumal 
schwierigen Geburt das O.i. als scharfer Ring vorspringt, daß hier- 
durch eine bedrohliche Dehnung unter dem inneren Muttermund 
diagnostiziert werden könne. — Gegen seine Deutung des Ringes als 
O.i. machte P. Müller energisch Front, der den inneren Mutter- 
mund unter den Bandlschen Ring verlegte. — Bandl blieb bei 
seiner ersten Ansicht stehen, und der anatomische Irrtum, in 
dem sich heute leider noch einige Autoren befinden, war die Ver- 
anlassung, daß der Name Bandlscher Ring fortfiel. — Die Be- 
zeichnung des Kontraktionsringes mit mechanischer Mutter- 
mund (M.M.) war auch vorübergehend: — es handelt sich bei der 
Entstehung des Phänomens nicht nur um mechanische (passive) Ver- 
änderungen. — Der Benennung C.R. droht die Aenderung in R.R. 
(Retraktionsring), meines Erachtens nach mit Unrecht. — Es handelt 
sich nicht in erster Stelle um Retraktion, als vielmehr Zusammen- 
ziehung mit der Tendenz der Elimination eines Gegen- 
standes. Der Darm retrahiert sich nicht, um seinen Inhalt zu 
entfernen; die Aufgabe ist nicht sich retrahieren, als durch Kon- 
traktionen Inhaltsmassen vorwärts zu bewegen. Auch für die 
Benennung des klinisch zu beobachtenden und klinisch fest- 
gestellten Phänomens muß die richtige anatomische Auffassung 
maßgebend sein; nicht die klinische Beobachtung entscheidet; — 
die anatomische Klarstellung gibt den Namen, ändert sie: die klini- 
sche Beobachtung kann für die Namen maßgebend bleiben, wenn 
durch sie kein anatomischer Fehler begangen wird; — Bandlscher 
Ring hätte als Benennung bestehen bleiben können, wenn nicht ge- 
rade mit der Anwendung dieses Namens stets eine falsche ana- 
tomische Anschauung verbunden gewesen wäre. — Wir ändern 
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heute die Decidua serotina in basilaris, die reflexa in capsularis um. 
Fürs erste (trotz einiger hervorgehobener Mängel im Namen: es 
handelt sich nicht um einen „Ring“) halten wir an der Bezeichnung 
C.R. (Kontraktionsring) fest. 


In jüngster Zeit ist auf scheinbar richtiger — d. h. anato- 
mischer — Basis versucht worden, die Umwandlung des Cervix 
resp. des oberen Teiles desselben zu beweisen und zwar durch die 
Eianheftung. Die Untersuchung als solche ist völlig richtig, 
das histologisch Festgestellte entsprach völlig dem Tatsächlichen; 
aber der Fundamentalirrtum, die Eianheftung für die strittige Frage 
als beweisend heranzuziehen, lag in der falschen Voraussetzung, 
in der Petitio principii, daß sich die Eihäute am O.i. an- 


setzen. — Wenn diese Behauptung richtig wäre, so würde freilich 
die Cervikalumwandlung in Uteringewebe klar bewiesen werden 
können. — Eihautanheftung hat mit O.. gar nichts zu tun: 


ein Blick auf die Entstehung der Eihöhle während der Gravidität 
(s. oben) läßt diese Voraussetzung als eine unglückliche erscheinen: 
heterogene Dinge werden hier zusammengeworfen. — Wenn die Ei- 
häute sıch an die Decidua vera „anheften*, d. h. wenn Dec. reflex. 
(caps.) mit der Vera verklebt, so beweist dies nichts für O.i.: die 
Verklebung kommt sehr spät in der Gravidität zu stande, — oft 
überhaupt gar nicht: die ganze Decidua vera zeigt sich dann 
mit ihrer Oberfläche als intakte Lamin. cribrosa mit ihren deutlichen 
punktförmigen Oeffnungen, den Uterindrüsen, erhalten, und wenn 
die Verklebung statthat, so geschieht dies meist relativ hoch über dem 
O.i., sehr selten in nächster Nähe: über dem O.i. ist sehr oft 
eine Partie der Uterushöhle mit der intakten Oberfläche (mit er- 
kennbaren Uterindrüsenmündungen) erhalten. — Die Eianheftung 
beweist nichts für die cervikale Umwandlung. 


Ueber die Anheftung des Eies und der Placenta auf 
dem Cervix gehe ich heute nicht ein; ich kenne keinen Fall, 
der für diese Art der Implantation beweisend wäre; ich war in der 
Lage, an einem Präparat, welches als Beweis für cervikale Eient- 
wicklung vorgelegt wurde, den Nachweis des Irrtums zu führen; es 
handelte sich um sekundäre Verklebung; niemals wird die cer- 


Carl Ruge: Unteres Uterinsegment und cervikale Umänderung. 313 


vikale Anheftung zu einem Gesetz erhoben werden 
können; die beschriebenen Ausnahmefälle bedürfen noch der sorg- 
fältigsten Prüfung. 


Vorsitzender Herr Olshausen: Wer wünscht in der Diskussion 
noch das Wort? 

Dann gestatten Sie mir einige Ausführungen. Ich möchte zunächst 
die allgemeine Bemerkung machen, daß jeder Gefrierschnitt durch die 
Leiche einer Gebärenden, namentlich in der Austreibungsperiode, von be- 
sonderem Interesse ist; aber anderseits glaube ich, daß man da auch 
nicht allzu stringente Schlüsse ziehen darf. Die Natur ist sehr mannig- 
faltig. So gut wie keine Geburt einer anderen gleich ist, sind auch die 
anatomischen Verhältnisse sehr verschieden bei Gefrierschnitten, die viel- 
leicht denselben Abschnitt der Geburt betreffen. Das nur im allgemeinen. 

Nun möchte ich etwas auf die Demonstration eingehen. Znnächst 
will ich bemerken, daß hinsichtlich der Adhäsion der Eihäute ich ganz 
auf dem Standpunkt des Herrn Carl Ruge stehe. Die Adhärenz der 
Eihäute ist sehr verschieden, ohne daß wir wissen, wovon das abhängt. 
Darauf gebe ich so wenig etwas wie Herr Carl Ruge. 

Was über das Peritoneum von Herrn Blumreich gesagt worden 
ist, ist meiner Meinung nach eine recht vage Bezeichnung für die 
anatomische Gegend. Denn die feste Anbeftung des Peritoneums bildet 
doch nicht eine horizontale Linie, sondern geht in der Medianlinie am 
weitesten herunter mit einer Art Sporn. Wo soll man nun die Grenze 
der festen Anheftung annehmen? Immerhin gebe ich zu, daß man an 
der vorderen Wand von einer Grenze fester Anheftung sprechen kann. 
Herr Blumreich hat aber auch von der festen Anheftung an der Hinter- 
wand des Uterus gesprochen, und das verstehe ich nicht recht. Denn an 
der hinteren Wand des Uterus geht meiner Meinung nach die feste An- 
heftung bis auf die Vagina hinab. 

Was die Entfaltung der Cervix in der Schwangerschaft betrifft, so 
bedauere ich, mit Herrn Carl Ruge nicht übereinzustimmen. Ich glaube 
allerdings, daß bei Mehrgebürenden in der Regel der Cervikalkanal an- 
nähernd voll erhalten bleibt, aber nicht bei Erstgebärenden. Bei den 
meisten Erstgebärenden findet meiner festen Ueberzeugung nach eine 
wesentliche, leicht zu konstatierende Verkürzung des Cervikalkanals von 
oben her statt, indem der Cervikalkanal zur Erweiterung des Frucht- 
halters verbraucht wird. Besonders beweisend sind Fälle bei Erstgebären- 
den mit Zwillingsschwangerschaft, bei denen oft schon 8—14 Tage vor 
der Geburt kein Cervikalkanal mehr vorhanden ist. Ich halte es bei 
Erstgebärenden für die Regel, daß ein großer Teil des Cervikalkanals am 
Ende der Schwangerschaft mit zur Umhüllung des Eies dient. 
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Wenn Herr Bumm sagte, daß an dem Waldeyerschen Schnitte 
zu sehen wäre, daß der Cervikalkanal unverändert bliebe, so gebe ich 
das zu; aber der Waldeyersche Schnitt betraf eine Steißlage, bei der 
der vorliegende Teil nicht am Ende der Schwangerschaft in das Becken 
eintritt. Die Entfaltung des Cervikalkanals bewirkt wesentlich der herab- 
steigende Kopf, der in das Becken eintritt. 


Herr Bumm sprach von der „Retraktion* und machte die mir 
auffallende Bemerkung, daß die dauernde Kontraktion an dem Uterus- 
körper eine Verdickung der Wand und an der Cervix eine Verdünnung 
bewirkte. Ja, ich kann mir doch nicht denken, daß eine Dauerkontraktion 
von Muskeln eine Verdünnung herbeiführt, die Verdünnung ist ein pas- 
sives Phänomen. Die Debnung ist umso stärker, je größer die Wider- 
stände sind; bei Mehrgeschwängerten ist die Dehnung geringer als bei 
Mehrgebärenden; so lang ausgezogen wie die Dehnungszone bei dem 
Brauneschen Schnitt, 11 cm, ist sie allerdings wohl nur in wenigen 
Fällen, aber auch das mag noch unter normalen Verhältnissen vorkommen. 


Was Herr Blumreich als plastische Vorgänge bezeichnet, sind 
meiner Ueberzeugung nach passive Vorgünge, Dehnungsvorgänge; ich 
würde das als Dehnungsvorgang bezeichnen. 

Nun komme ich zu dem Kontraktionsring. Daß der Kontraktions- 
ring unter Umständen zu fühlen ist und wirklich existiert in der Weise, 
wie man es beschreibt, das leidet gar keinen Zweifel. Ich halte das aber 
doch für eine Ausnahme; bei der großen Mehrzahl aller Entbindungen 
fühlen wir keinen Kontraktionsring. Nur da kommt es in der Regel zu 
dem Phänomen, das wir als Kontraktionsring bezeichnen können, wenn 
erhebliche Widerstände da sind, aber auch schon bei Widerständen 
seitens der Weichteile bei Erstgebärenden, mehr noch bei Fällen von 
engem Becken oder anderen pathologischen Widerstünden. Und da gibt 
es auch meiner Ueberzeugung nach ein unteres Uterinsegment, das sich 
aus dem Uteruskörper berausbildet; aber auch dieses untere Uterinsegment 
halte ich für eine seltene Ausnalıme. 

Ich babe mir von etlichen Wöchnerinnen, die gestorben waren, 
Zeichnungen machen lassen, bei deren einigen Sie ein unteres Uterin- 
segment finden, bei den meisten dagegen nicht. Ich habe anfangs, als 
die Lehre vom unteren Uterinsegment aufkam, nicht an das Vorkommen 
eines solchen glauben mögen, ich bin aber später der Ueberzeugung ge 
worden, daß tatsächlich ein unteres Uterinsegment vorkommt, jedoch nur 
bei ungewöhnlich großen Widerständen und energischen Wehen. Wenn 
dann die Dehnung der Cervixwand den stärksten Grad erreicht hat, gibt. 
auch die festere Wand des Uteruskörpers nach und debnt sich in ihrem 
untersten Abschnitt ebenfalls. 

Da, wo die Dehnungszone ihre obere Grenze hat, also meist an der 
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Grenze zwischen Cervix und Corpus, seltener in diesem selbst entsteht 
dann unter Umständen ein Kontraktionsring. Etwas anderes sehe ich im 
unteren Uterinsegment nicht als die Folge der FUGRO des Uterus gegen- 
über einem stärkeren Hindernis. 


Das untere Uterinsegment ist meiner sn nach sehr häufig 
mit der Cervixwand verwechselt worden. Man spricht und liest immer- 
fort von Ruptur des Uterus im unteren Uterinsegment. Ich glaube, daß 
die allermeisten Rupturen nicht im unteren Uterinsegment beginnen, 
sondern in der Cervixwand, die ja aufs höchste verdünnt wird. Da kann 
natürlich, wenn der Uterus auseinanderreißt, sich die Ruptur fortsetzen 
auch in das dickere Corpus uteri, aber sie ist da nicht entstanden. Die 
Entstehung fällt meines Erachtens immer in den Cervikalkanal, wie das 
auch die älteren Autoren angenommen haben. Und wenn die Cervix sich, 
wie bei dem Brauneschen Schnitte, auf 11 cm ausdehnt, obgleich da 
noch nicht ein besonderes Hindernis nachweisbar ist, so ist es begreiflich, 
daß bei stärkeren Hindernissen eine enorme Dehnung und Verdünnung 
zu stande kommt. 


Ich glaube also, daß man das, was Herr Bumm und Herr Blum- 
reich uns demonstriert haben an dem Schnitte, doch mit einiger Vorsicht 
aufnehmen muß, und ich glaube noch nicht, daß das, was als Kontraktions- 
ring in diesem Gefrierschnitt von Herrn Blumreich gedeutet ist, tat- 
sächlich Kontraktionsring ist. Ich glaube, das ist einfach die Anlagerung 
des wasserleeren Uterus an den Hals des Kindes. Um den Hals des 
Kindes kommt sebr gewöhnlich eine Anlagerung zu stande, wenn der 
Uterus nicht noch sehr viel Wasser enthält. Ich glaube, daß der Ring 
an dem Gefrierschnitte auch nichts weiter gewesen ist. 


Ich habe mich aber gewundert, daß nicht die Herren Demonstranten 
zwei andere Schlüsse aus dem Gefrierschnitte gezogen haben, die mir viel 
sicherer zu sein scheinen und reichlich so wichtig wie das, was sie daraus 
uns demonstriert haben. Der erste betrifft die Anlagerung des Fundus 
uteri an den Steiß des Kindes. Es ist natürlich aus einem Falle nichts 
zu schließen; aber in den allermeisten Gefrierschnitten, wenn der Tod 
nicbt in sebr früher Geburtszeit eingetreten war, findet man in der Tat 
die Anlagerung des Fundus uteri an den Steiß des Kindes. So ist es der 
Fall bei dem Winterschen Schnitte, der freilich noch die Erweiterungs- 
periode betraf, bei dem Schnitt von Chiari und bei dem Schnitt von 
Säxinger; auch bei dem Schröderschen Schnitt, der allerdings auch 
die Erweiterungsperiode betraf. Ueberall liegt er dem Steiß an. Es 
hängt dies davon ab, ob bei einigermaßen fortgeschrittener Austreibung 
der betreffende Uterus wasserleer ist und sich an den Steiß gelegt hat; 
dann gibt es Fruchtachsendruck. Die Lehre von Lahs war die, daß 


auch bei wasserleerem Uterus es keinen Fruchtachsendruck, sondern immer 
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nur allgemeinen Intrauterindruck geben sollte. Das ist meiner Ansicht 
nach ganz falsch. Es gibt ganz sicher einen Fruchtachsendruck. Wenn 
Sie fragen: warum soll der wasserleere Uterus bei seinen Kontraktionen 
besonders in der Richtung der Längsachse des Organs wirken? so ist 
darauf zu erwidern: Da der Uterus in der Richtung vom Fundus zur 
Cervix die größte Ausdehnung bat, so wird er sich auch in dieser Richtung 
am stärksten verkleinern und, wenn er nahezu wasserleer ist, auch auf 
den Körper der Frucht am stärksten drücken, mithin ihn vorwärts be- 
wegen. Der demonstrierte Gefrierschnitt spricht für das Ein- 
treten des Fruchtachsendrucks in der Austreibungsperiode. 
Das ist der eine Punkt, der mir für den Mechanismus an dem Gefrier- 
durchschnitt von Interesse zu sein scheint. 

Ein zweiter Punkt ıst der, daß der Rücken des Kindes mehr 
nach vorn gewandt ist als das Occiput. Bisher galt immer die Lehre, 
daß das Hinterhaupt den Rücken nach vorn leite, weil Schatz einmal 
gesagt hat, das Hinterhaupt sei in der Austreibungsperiode dem Rücken um 
30° voraus. Weshalb Schatz dazu gekommen ist, weiß ich nicht. Ich 
glaube nicht, daß er das an einer Leiche, etwa an einem Gefrierschnitte 
konstatiert hat, sondern vermutlich durch Untersuchung an Lebenden. 
Da ist es natürlich nicht so leicht, zu erkennen, daß gerade 30° Differenz 
besteben zwischen der Richtung des frontalstehenden Schädels und der 
des Dickendurchmessers des Körpers. Meine Meinung ist, daß vor allem 
der Rücken die Drehung bewirkt, aber nicht gerade die vollkommene 
Geradestellung des Schädels. Zur Geradestellung trägt die Rille des 
Beckenbodens mit bei. Aber daß der Rücken das Primum movens ist, 
ist meine feste Ueberzeugung. Nur so kann man es erklären, daß Vorder- 
hauptslagen zu stande kommen. Wer das nicht annimmt, muß bei Vorder- 
hauptslagen die ziemlich widersinnige Annahme machen, daß der Rücken 
sich nach hinten dreht, weil der Kopf sich so drehen will. Dazu ist bei 
fast wasserleerem Uterus der Rumpf viel zu fest von der Muskulatur 
umschlossen. Dieser Gefrierschnitt stimmt nicht zu der Schatzschen 
Lehre. Dieselbe kann trotz dessen für die Mehrzahl der Fälle ibre Richtig- 
keit haben, ohne damit meiner Annahme von der Ursache der zweiten 
Drehung zu widersprechen. Der Schnitt zeigt aber, daß es von der 
durch Schatz aufgestellten Regel bezüglich des Verhaltens des Schädels 
und Rückens zueinander mindestens Ausnahmen gibt. 

Für den Geburtsmechanismus ist der Gefrierschnitt meines Er- 
achtens nach den beiden genannten Richtungen sehr lehrreich und wichtig. 


Herr Knorr: Ich möchte an Herrn Blumreich die Frage richten, 
ob er an dem Präparate das topographische Verhalten der Gefäße, die Lage 
der Kranzvene und die Verzweigung der Arteria uterina untersucht hat, und 
bitte ihn, darüber Aufschluß zu geben, eventuell Untersuchungen anzustellen. 
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Herr Blumreich: Meine Herren! Von den Ausführungen des 
Herrn Geheimrat Olshausen scheint mir namentlich die Bemerkung, 
daß man bei der Deutung von Gefrierschnitten ganz besonders vorsichtig 
sein müsse, von prinzipieller Bedeutung zu sein. Ich glaube, das ist 
durchaus zutreffend. Man muß sich in der Tat jedesmal die Frage vor- 
legen: liegen hier etwa abnorme pathologische Verhältnisse, individuelle 
Abweichungen vor, die das Bild verschieben und einen zu verallgemeinernden 
Schluß verbieten? Lautet aber, wie in unserem Fall, die Antwort, daß 
besondere pathologische Momente nicht mitspielen, daß vielmehr ein ganz 
normaler Fall einer in der Austreibungsperiode verstorbenen Kreißenden 
vorliegt, so besteht unserer Ansicht nach sehr wohl die Möglichkeit und 
Berechtigung, das Präparat zur Erklärung des normalen Mechanismus 
der Eröffnung der Geburtswege und zur Beurteilung der strittigen Frage 
von der Herkunft der Dehnungszone heranzuziehen. 


Was die von Herrn Geheimrat Olshausen in unserem Vortrag 
vermißten Ausführungen anbelangt, so habe ich bei meiner Demonstration 
bereits hervorgehoben, daß wir auf die Frage der Einwirkung der aus- 
treibenden Kräfte auf das Kind, seine Drehungen etc. diesmal nicht näher 
eingehen wollten. Ich glaube, wir haben die Geduld der Herren schon 
so wie so sehr in Anspruch nehmen müssen, wir werden aber auf die 
betreffenden Punkte ein anderes Mal ausführlich zu sprechen kommen. 


Auch in einem weiteren Punkte stinnmen wir mit Herrn Geheimrat 
Olshausen überein, nämlich daß der Ort der festen Eihautanheftung 
nicht ohne weiteres entscheidend wäre. In gewissen Fällen aber beweist 
er doch etwas: wenn unmittelbar unterhalb der Eihautinsertion Cervix- 
schleimhaut beginnt, dann darf man eben den Schluß ziehen, daß ober- 
halb Corpus, unterhalb Cervix sich befinden. 


Was nun die feste Anheftung des Peritoneums anlangt, so ist zu 
betonen, daß man nicht nur vorn, wie Herr Geheimrat Olshausen 
meinte, sondern auch hinten zwischen lockerer und fester Anheftung 
unterscheiden kann; das sieht man z. B. auch sehr gut an unserem Prä- 
parat der im 9. Monat verstorbenen Schwangeren. Im übrigen bin ich 
auf diese Frage nur deshalb eingegangen und habe das auch hervor- 
gehoben, weil nach der Schröderschen Schule das aus dem Corpus 
stammende untere Uterinsegment als oberen Grenzpunkt die Stelle der 
festen Anheftung des Peritoneums hat, dieser Punkt daher bei der Deu- 
tung des gedebnten Wandabschnittes mit berücksichtigt werden muß. 

In unserem Fall liegen ja nun die Dinge so, daß der Ort der 
festen Peritonealanheftung zwar zusammenfällt mit dem Anfang der ge- 
dehnten Zone, daß aber die gedehnte Partie cervikaler Natur ist, daß 
also hier ein unteres Uterinsegment — ein zwischen innerem Muttermund 
und fester Anheftungsstelle gelegener Decidua tragender Corpusabschnitt — 
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überhaupt fehlt. Falls man nun nicht annehmen will, daß hier von 
vornherein, auch außerhalb und während der Schwangerschaft, ausnahms- 
weise der Punkt der festen Peritonealanheftung zusammenfiel mit dem 
inneren Muttermund — eine Annahme, die wenig wahrscheinlich ist — 
so wird man sich die Frage vorlegen müssen, ob hier nicht eben in der 
Austreibungszeit besondere Momente mitspielen, die eine derartige Peri- 
tonealverschiebung bedingen können und die es erklären, daß man bisher 
in der Schwangerschaft, im Wochenbett und auch in der Eröffnungs- 
periode ein „unteres Uterinsegment“ fand, während wir es in unserem 
Gefrierschnittsuterus aus der Austreibungsperiode vermissen. Und da 
glauben wir in der Tat, daß eine solche Peritonealverschiebung wohl 
möglich ist. 


Wenn sich die Muskelmassen des unteren Uterinsegmentes in der 
Austreibungszeit retrahieren, sich über dem Kindskörper nach oben zu- 
rückzieben — und das werden sie besonders deshalb gut können, weil sie 
relativ locker miteinander verbunden sind und des festen Haltes durch 
die Peritonealanheftung entbehren — so wird es gewissermaßen zu einer 
Involution der Muskelelemente des unteren Segmentes in das Corpus hin- 
einkommen, zu einer Ueberstülpung des Corpus über das untere Uterin- 
segment, und infolge dieser Verschiebung der Muskelfasern muß die feste 
Peritonealinsertionsstelle nach abwärts wandern. Wir glauben also, daf 
der Ort der festen Peritonealanheftung beim kreißenden Uterus durch 
die Muskelumlagerungen labil wird. 


Nun hat Herr Geheimrat Olshausen weiter den sehr wesentlichen 
Einwand gemacht, daß hier möglicherweise ein eigentlicher „Kontrak- 
tionsring“ nicht vorläge, sondern nur passive oder, Leichenerscheinungen. 
Wir haben diese Verhältnisse eingehend untersucht, ich bin auch in 
meinem Vortrage darauf eingegangen, muß das aber jetzt kurz rekapitu- 
lieren, weshalb wir bei unserer Deutung stehen bleiben. Einmal zeigt 
hier in der Tat die Muskulatur eine förmliche Zusammenballung, ein 
ganz anderes Verhalten als an allen anderen herausgeschnittenen Stellen, 
ganz anders als an solchen Partien, wo auch die Corpuswand abschnitt- 
weise durch Anlagerung von weniger pressenden Kindsteilen recht dick 
war. Ueberall verläuft sonst die Muskulatur in leicht welligen, aber im 
ganzen parallel gestellten Zügen, hier aber Läumen sich die Muskelmassen 
richtig auf, verstricken sich ineinander. Das kann man, abgesehen von 
den mikroskopischen Präparaten, auch schon makroskopisch gut sehen, 
wenn man nach dem Vorgange von Carl Ruge ganz dünne, melonen- 
scheibenartige Stückchen aus den verschiedenen \Wandabschnitten heraus- 
schneidet, auf Kork aufspannt und nun mit zwei Präpariernadeln das 
Gewebe auseinander zieht: Ueberall sonst zeigt das Gewebe den lamellären 
Bau und die Muskelrhomboide, bier aber am Kontraktionswulst hat man 
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den Eindruck eines ungleich dichteren, verfilzten, unentwirrbaren Flecht- 
werks. 


Dazu kommt, daß gleich unterhalb der von uns als Kontraktions- 
ring angesehenen Partie die Dehnungszone beginnt. Von anderen Gefrier- 
schnitten her aber wissen wir, daß gerade dort, wo die Dehnung 
aufhört, der Kontraktionsring einzusetzen pflegt. Und zwar sind das Kon- 
traktionsringe, die nicht immer mit Nischen am Kindskörper zusammen- 
fallen, wo also der Einwand des Leichenphänomens hinfällig ist. 


Als drittes Moment möchte ich noch hervorheben, daß gerade mit 
dem Aufhören des vermeintlichen Kontraktionswulstes der Schleimhaut- 
charakter in all seinen Komponenten sich ändert. Es wäre doch sehr 
merkwürdig, wenn all diese Momente: unterhalb Dehnung, unterhalb 
Beginn der Cervix, im Gebiet der Verdickung selbst ganz andere Muskel- 
kontraktion als an allen anderen Stellen rein zufällig zusammenträfen. — 
Nein, wir glauben durchaus annehmen zu müssen, daß der Kontraktions- 
ring hier nicht eine Leichenerscheinung ist, vielmehr eine exquisite 
Lebenserscheinung, die sich an der Leiche noch erhalten hat. 


Was Herrn Carl Ruge anlangt, so sind wir vollkommen mit ihm 
einig. Herr Ruge hat sich gegen die Auffassung Küstners, Bandls, 
Bayers u. s. w. gewandt, daß der Üervix in der Schwangerschaft sich 
entfaltet, die entfaltete Partie sich in Decidua umwandelt und mit dem 
Fruchtsack verschmilzt. Das glauben auch wir nicht, vielmehr läßt sich 
nach unseren Präparaten, wie ich schon im Vortrag hervorhob, das 
Gegenteil annehmen, denn an dem Gefrierschnitt finden wir von oben 
bis unten in der gedehnten Partie Cervixschleimhaut und nichts von 
Decidua, und ebenso zeigt das Präparat des schwangeren Uterus in dem 
entfalteten Cervixtrichter nichts von decidualer Umwandlung. 

Was ich zum Schluß besonders betonen möchte, ist, daß gegen 
unsere Auffassung, „die Dehnungszone in unserem Gefrierschnittsuterus 
bestünde nur aus Cervixwand“, ein Einwand nicht vorgebracht worden 
ist und daß daher eine Verteidigung unserer Ansicht, daß der Uterus in 
der Austreibungsperiode sich nur aus zwei voneinander wohl differen- 
zierten Abschnitten, dem kontrahierten Corpus und dem gedehnten Cervix 
zusammensetzt, nicht erforderlich ist. 

Was die Frage des Herrn Knorr betrifft, so haben wir auch auf 
die Gefäße geachtet, haben ihnen aber kein großes Gewicht beigelegt. 
Herr Carl Ruge hat schon in einer viele Jahre zurückliegenden Arbeit 
festgestellt, daß der Ringvene nicht die große Bedeutung, wenigstens 
nicht im schwangeren Uterus, zukommt, die man ihr eine Zeitlang zu- 
gesprochen hatte. Auch Braune war von seiner ursprünglichen Auf- 
fassung, daß die Ringvene die Stelle des inneren Muttermundes markiere, 
ganz zurückgekommen. 
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Vorsitzender Herr Olsbausen: Es liegt ein Mißverständnis vor: 
Ich habe das nicht als Leichenerscheinung deuten wollen, sondern als 
Lebenserscheinung; denn der Uterus legt sich dem Kinde an. Ich er- 
innere da an die Abhandlung, die Lahs vor langen Jahren geschrieben 
hat, worin er beschreibt, wie bei Querlage der ganze Uterus sich un- 
mittelbar dem Kinde anlagert, ohne das Kind festzuhalten; er braucht 
dabei gar nicht stark retrahiert zu sein; man kann in solchen Fällen 
die Wendung mit größter Leichtigkeit ausführen. 


Herr Bumm (Schlußwort): Der Kernpunkt der Fragen, um die es 
sich bei den Gefrierschnitten durch Gebärende dreht, ist meines Erachtens 
in der Diskussion nicht genügend gewürdigt worden. Wenn man von 
den Aufschlüssen, welche die Schnitte tiber den Geburtsmechanismus geben, 
absieht, so handelt es sich im wesentlichen um die Entscheidung, welcher 
Teil des Uterus sub partu in Kontraktion und Retraktion, welcher in 
Erschlaffung und Dehnung gerät. Unser Schnitt zeigt im Gegensatz zu 
den Schlußfolgerungen, die Barbour aus seinem Präparat gezogen hat, 
daß alles, was dem Corpus angehört, sich kontrahiert und retrahiert, und 
die gedebnte Zone zwischen Kontraktionsring und äußerem Muttermund 
nur aus Cervixwand besteht. Dies möchte ich nochmals als unsere Schluß- 
folgerung besonders hervorheben. 

Gestatten Sie mir, dann noch ein Wort anzufügen bezüglich der 
Vorgänge, die man als „Kontraktion“ und als „Retraktion“ bezeichnet. 
Ich glaube, daß diese wesentlich voneinander verschiedenen, wenn auch 
nebeneinander einhergehenden Vorgänge strenger als dieses meist geschieht, 
getrennt werden müssen. Die Kontraktion der Uterusmuskulatur ist ein 
vorübergehendes Phänomen, das nur so lange dauert, als das Protoplasma 
der Muskelfasern in den Zustand der Zusammenziehung gerät. Jede Kon- 
traktion ist nach kurzer Zeit, sagen wir 'a—1 Minute, wieder vorüber. 
Mit der Kontraktion verbindet sich nun an allen Organen, die mit platter 
Muskulatur versehen sind, z. B. an der Blase und am Darm, ebenso wie 
am Uterus, die Retraktion, das ist eine Umlagerung der Muskelfaser- 
bündel, welche die Dicke der Muskelwände und die Form eines musku- 
lösen Hohlorganes wesentlich zu ändern vermag. 

Am Uterus erfolgt während der Eröffnungsperiode und weithin 
während der Austreibung die Umlagerung des Muskelfaserbündels in 
zweifacher Weise: Am Cervix werden durch die Kontraktion die Faser- 
bündel auseinander gezogen und verharren auch nach Ablauf der Kon- 
traktion, die am Cervix ebenso wie am Corpus bei jeder Wehe eintritt 
und nachweisbar ist, in der neuen Lagerung. Ich bezeichne diese Art 
der Umlagerung der Faserbündel, welche zur Verdünnung und Ausziehung 
der Wand, zur Entfaltung des Halskanales und weiterhin zur Eröffnung 
des Muttermundes führt, als „Distraktion*. Auch nach Beendigung der 
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Geburt bleibt die Cervixwand gedehnt und schlaff, weil die Muskelfaser- 
bündel auseinander gezogen sind und erst allmäblich ihre frühere gegen- 
seitige Lage zueinander wieder gewinnen. Ein großer Teil der gesamten 
Muskelarbeit des Uterus während der Eröffnungsperiode wird dazu ver- 
braucht, die Distraktion am Cervix herbeizuführen. 

Im Gegensatz zu den Vorgängen am Cervix erfolgt am Corpus mit 
jeder Wehe eine IJmlagerung der Faserbündel in dem Sinne, daß sie sich 
übereinanderschichten. Hierdurch kommt die Verdickung der Uterus- 
wand, die Retraktion zu stande, welche auch außerhalb der Wehe weiter- 
besteht und ihren Höhepunkt nach der vollständigen Austreibung des 
Inbaltes erreicht. Die Fähigkeit der Uebereinanderschichtung der Muskel- 
lamellen verleibt der Corpuswand eine Art von Plastizität, die ihr er- 
laubt, sich dem Inhalte jeweils innig anzuschmiegen und da, wo der Inhalt 
tiefere Falten und Einsenkungen aufweist, wulstartige Vorsprünge zu 
bilden. Die typische Bildung dieser Art, welche an der Stelle entsteht, 
wo die distrabierte Cervixmuskulatur mit der retrahierten Corpuswand 
zusammentrifft, wird desbalb besser als „Retraktionsring“ (Barbour) 
bezeichnet, denn sie besteht auch außerhalb der Kontraktion fort und 
ist die Folge der geschilderten Muskelfaserumlagerung. 

Der Grund, warum am Üervix die Faserverlagerung im distraktiven, 
am Corpus im retraktiven Sinne erfolgt, kann nur in der anatomischen 
Anordnung der Faserbündel gesucht werden, nicht etwa in einem ent- 
gegengesetzten Innervationsreiz oder dergl. 


Sitzung vom 12. Januar 1906. 
Vorsitzender: Herr Bumm. 


Schriftführer: Herr P. Straßmann. 


Die neuaufgenommenen Mitglieder (die Herren M. Gottberg, 
Eisenberg, Bruno Wolf II, Aschheim und Esch) empfangen 
ihre Diplome. Der Vorsitzende gibt der Erwartung Ausdruck, daß 
sie recht fleißige Besucher der Versammlungen sein werden. 

Auf Vorschlag des Vorstandes wird sodann beschlossen, ent- 
sprechend dem Vorgange chirurgischer und anderer wissenschaftlicher 
Gesellschaften künftighin weibliche approbierte Aerzte als 
ordentliche Mitglieder aufzunehmen. 


1. Demonstrationen. 

Herr P. Meyer: Meine Herren! Ich möchte mir erlauben, 
Ihnen einen melanotischen Tumor zu demonstrieren, den mein Chef 
Herr Dr. Straßmann neulich exstirpiert hat. Es handelt sich um 
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ein 45jähriges Fräulein, das vor 2 Jahren wegen multipler bis über 
den Nabel reichender Myome eine vaginale Totalexstirpation in 
unserer Klinik durchmachen mußte. Trotzdem erkrankte sie im 
Dezember wieder; sie klagte über Fluor, Brennen und Schmerzen 
an der Vulva. Bei der Aufnahme in die Klinik fand sich an der 
Innenfläche der rechten kleinen Schamlippe ein prominierender 
schwärzlichgrüner Tumor, der eine derbe Konsistenz und eine leicht 
höckrige Oberfläche besaß, die in der Mitte etwas eingedellt war. 
Gegen die umgebenden Hautpartien ist der Tumor scharf abgesetzt. 
Die Lymphdrüsen in der rechten Leistengegend waren stark ge- 
schwollen, als Knollen fühlbar und etwas empfindlich. Der Tumor 
wurde makroskopisch als Melanom angesprochen und diese Diagnose 
wurde auch mikroskopisch gesichert: es handelte sich in unserem 
Falle um ein pigmentiertes Sarkom. Von der Patientin ist übrigens 
noch zu bemerken, daß sie über ihren Körper zertreut zahlreiche 
Naevi, insbesondere weiche Naevi aufwies, die teilweise auch pig- 
mentiert waren. Diese fanden sich gerade besonders zahlreich in 
der Gegend der Vulva und der Leistenbeugen. Der makroskopische 
Bau des Melanosarkoms scheint bereits dafür zu sprechen, daß der 
Tumor aus einem solchen Naevus hervorgegangen ist, es ist auch 
noch die Andeutung eines allerdings breiten Stieles vorhanden. Auch 
mikroskopisch zeigt sich eine Aehnlichkeit der Sarkomzellen mit jenen 
bekannten jungen Zellen, welche die Matrix eines Naevus bilden. 
Die mikroskopischen Präparate, welche wie gewöhnlich fixiert und 
mit Hämalaun und Eosin, zum Teil nur mit Alaunkarmin gefärbt 
sind, lassen die Natur des Pigments wohl als autochthon erkennen; 
jedenfalls hat sich mit der Schwefelammoniumreaktion und der 
Berlinerblaureaktion kein Eisen nachweisen lassen. 

Der Tumor ist sicher zu den seltenen Geschwülsten zu rechnen. 
Ich will hier auf die genauere Literatur nicht eingehen und 
nur erwähnen, daß ım Jahr 1898 von Franke etwa 14 Fälle zu- 
sammengestellt werden konnten, ein Jahr später von Torggler 20; 
nach dieser Zeit sind im ganzen nur 5—6 Beobachtungen von Pig- 
mentsarkom der Vulva bekannt geworden. — Die Operation gestaltete 
sich in der Weise, daß zuerst die Lymphdrüsen exstirpiert wurden, 
dann wurde die kleine Labie mit dem Tumor im ganzen abgeklemmt 
und abgeschnitten. Die Heilung verlief ohne Besonderheit. Ein 
Rezidiv wurde bis jetzt nicht beobachtet. Was den speziell mikro- 
skopischen Bau betrifft, so möchte ich noch hervorheben, daß 
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man besonders ın der Metastase sehen kann, daß es sich um ein 
pigmentiertes Rundzellensarkom handelt. Das Pigment ist teilweise 
ın den Zellen noch enthalten, was man besonders am frischen 
Präparat sehen konnte, während es in dem gefärbten Präparat 
mehr außerhalb der eigentlichen Zellen zu liegen scheint. Die 
Tumorstruktur konnte man auch deswegen besonders in der Lymph- 
drüse, ın der Metastase erkennen, weil in dem eigentlichen Tumor 
die Nekrose schon zu weit vorgeschritten war. Eine genauere Publi- 
kation wird an anderer Stelle erfolgen. (Auf Anfrage): Im Harn 
ist Melanin nicht nachgewiesen worden. 

Diskussion. Vorsitzender Herr Bumm: Ich möchte fragen, ob 
sich in dem Ovarialtumor primär melanotische Partien gefunden haben. 

Herr P. Meyer: Es handelte sich um multiple Myome, und deshalb 
war seinerzeit die Exstirpation vorgenommen; die Ovarien enthielten keine 
melanotischen Keime. 

Il. Herr W. Nagel demonstriert: 

1. Ein kindskopfgroßes medulläres Karzinom und ein 
Kystom, welches stellenweise karzinomatöse Degeneration zeigt. 
Beide Geschwülste stammen von einer 50jährigen Frau, welche mehrere 
Kinder geboren hatte und bis vor 3 Jahren regelmäßig menstruiert 
war. Wann die Geschwülste zuerst bemerkt wurden, vermag sie nicht 
genau anzugeben, da sie, abgesehen von Stuhlverstopfung und Urin- _ 
drang, nie besondere Beschwerden gehabt hat. Ihr Hausarzt entdeckte 
bei seiner ersten Untersuchung die Geschwülste und überwies mir die 
Patientin zur Behandlung. Bei der klinischen Untersuchung fühlt 
man von außen das Kystom als etwa mannskopfgroßen knolligen 
zweiteiligen Tumor, während man per vaginam et rectum eine weit 
in das Becken hineinragende feste kugelige Resistenz nachwies, welche 
weder von dem nach rechts gedrängten Uterus, noch von der Becken- 
wand abzugrenzen war. Frejer Ascites ließ sich nicht nachweisen. 
Nach Eröffnung der Bauchhöhle lag das Kystom vor, dessen Entfer- 
nung keine Schwierigkeiten verursachte: nach Entleerung einiger Hohl- 
räume, teils mittels Troikar, ließ die Geschwulst sich leicht durch die 
Bauchwunde hervorziehen, worauf der Stiel unterbunden und durch- 
getrennt wurde. Bedeutend schwieriger war die Entfernung des links- 
seitigen Tumors, indem dieser intraligamentär, tief im Becken, saß. 
Bei der Ausschälung desselben aus seinem Bett wurde die linke Uterus- 
kante ganz entblößt, so daß ich es für geraten hielt, den Uterus in der 
Gegend des inneren Muttermundes zu amputieren. Die parenchyma- 
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töse Blutung aus der sehr ansgedehnten Höhle stand auf Tamponade. 
Hiernach wurde der Uterusstumpf mit Peritoneum überdeckt und die 
beiden Peritonealblätter des Geschwulstbettes zusammengenäht bis 
auf eine markstückgroße Oeffnung, deren Ränder in die Bauchwunde 
eingenäht wurden. Durch diesse Oefinung drainierte ich die Höhle 
mittels eines Gazestreifens und nähte die Bauchwunde in üblicher 
Weise zusammen. Der Verlauf war, wie diese Kurve zeigt, ein tadel- 
loser. Die Höhle verkleinerte sich allmählich und vernarbte schließlich. 
Kurz vor Weihnachten habe ich die Operierte gesehen, sie sah 
blühend aus und hatte 13 Pfund an Körpergewicht zugenommen. 
(Nachtrag bei der Korrektur am’31. März: ®Jı Jahr nach der Ope- 
ration zeigt sich ein Rezidiv in Gestalt mehrfacher Knollen im Be- 
reich des Omentum und des Peritoneum.) 

Die im Nebenzimmer aufgestellten mikroskopischen Präparate 
zeigen, daß es sich um ein karzinomatös degeneriertes Kystom des 
rechten Ovarium und um ein (medulläres) Karzinom des linken 
Ovarium handelt. 


2. Zwei Fälle von Carcinoma corporis uteri, welche dia- 
gnostisch von Interesse sein dürften. 

In dem einen Falle handelte es sich um eine 47jährige 
Nullipara, welche seit längerer Zeit an Blutungen litt. Der Uterus 
war vergrößert, derb, knollig, so daß der physikalische Befund mehr 
für Fibroma uteri sprach. Die durclı das Curettement herausbeför- 
derten Massen zeigten mikroskopisch stark gewucherte geschlängelte 
Drüsen, aber nirgends eine Wucherung des Drüsenepithels. Bei einer 
ein paar Wochen später vorgenommenen UÜterusausspülung gingen 
Gewebsstücke ab und dieses veranlaßte nıich, die sofortige Totalexstir- 
pation des Üterus anzuraten, ohne erst die mikroskopische Untersuchung 
der ausgespülten Gewebsstücke abzuwarten (diese ergab beiläufig ge- 
sagt dasselbe Resultat wie die erste Untersuchung). Es zeigte sich 
nun, daß es sich um ein ziemlich ausgedehntes, sehr weiches Corpus- 
karzinom handelte, besonders war die vordere Wand bis nahe an das 
Peritoneum infiltriert und sehr brüchig, so daß sie bei dem leisesten Zug 
mit den Zangen einriß. Es entleerte sich hierbei jauchig eitrige 
Flüssigkeit, offenbar von einem hochsitzenden eingekapselten Herd 
(lokale Pyometra) herrührend, denn während der ganzen Beobach- 
tungszeit und des Curettements war niemals übelriechender oder jau- 
chiger Ausfluß gewesen. Die zerfallenen Massen verursachten leider 
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eine septische Peritonitis, der die Patientin am 5. Tage nach der 
Operation erlag. 

Das zweite Präparat stammt von einer 58jährigen Frau, die 
seit 2 Jahren an blutigem Ausfluß litt und seit einigen Wochen ständig 
blutete. Wahrscheinlich hatte die gleichzeitig bestehende Colpitis se- 
nilis einem auswärtigen Kollegen die wahre Sachlage verschleiert, in- 
dem er der Patientin eine beruhigende Versicherung gab. Der Uterus 
war etwas vergrößert und derb, bei der Untersuchung blutete es sehr 
stark aus dem Uterus und das sogleich vorgenommene Curettement 
beförderte große Mengen bröckeliger Gewebsmassen an den Tag, so 
daß ich zu sofortiger Totalexstirpation des Uterus riet. Es handelte 
sich auch hier, wie Sie sehen, um ein weit vorgeschrittenes Corpuskar- 
zinom. Der Verlauf war günstig, nur blieb der Puls — infolge der 
vorangegangenen langdauernden Blutungen — bis zum 11. Tage be- 
schleunigt, und häufiges Uebelsein verhinderte anfangs eine ausgiebige 
Ernährung. Patientin wurde indes bei ganz gutem Befinden entlassen 
und zu Neujahr schrieb sie mir, daß sie sich vollkommen gesund fühlte. 


3. Ein durch Lapgrotomie gewonnener solider Ovarialtumor, 
welcher im frischen Zustande 33! Pfund wog. Die Geschwulst 
ist wohl eine Seltenheit. Soweit ich die Verhandlungen kenne, ist 
in dieser Gesellschaft noch keine solide Ovarialgeschwulst von dieser 
Größe gezeigt worden. Dieselbe stammt von einer Söjährigen Dame, 
die, wie nicht anders zu erwarten, in sehr leidendem, unbeholfenen 
Zustand sich befand. Es bestand freier Ascites in beträchtlicher 
Menge, die Bauchdecken waren ödematös, verdickt und zeigten ein 
Aussehen wie bei Elephantiasis. Der Umfang des Leibes betrug in- 
folgedessen 145 cm. Nachdem die Bauchhöhle mittels eines etwa 
35 cm langen Schnittes in der Mittellinie eröffnet worden war, lag 
der Tumor frei zu Tage, worauf die Hervorwälzung desselben be- 
gann. Cystische Hohlräume fanden sich nirgends vor; die an ver- 
schiedenen Stellen ausgeführte Probepunktion ergab, daß die Ge- 
schwulst aus festem Gewebe bestand. An vielen Stellen befanden 
sich mehr oder weniger ausgedehnte Verwachsungen mit dem Netz, 
die der Reihe nach unterbunden wurden; hiernach wurde der Tumor 
unverkleinert durch die Bauchwunde hervorgewälzt und somit der 
Stiel zugängig. Derselbe wurde gebildet durch das entfaltete rechte 
breite Mutterband. Das Ovarium war nirgends zu finden, so daß 
die Geschwulst also aus dem rechten Ovarıum hervorgegangen war. 
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Die Unterbindung des Stiels geschah in üblicher Weise, so daß die 
Exstirpation technisch verhältnismäßig einfach war. Das andere 
Ovarium erwies sich als vollkommen gesund und wurde zurückge- 
lassen. 

Der Verlauf war günstig; am ersten Tage abends zeigte die 
Temperatur eine Erhöhung bis auf 39°. Am nächsten Morgen war 
sie jedoch normal und blieb so. Die Wunde heilte per primam und 
am 20. Tage konnte die Kranke geheilt entlassen werden. Die ana- 
tomisch-mikroskopische Untersuchung ergab, daß es sich um ein 
lymphreiches Fibrom handelte. Mikroskopische Präparate sind im 
Nebenzimmer aufgestellt. 


4. Eine cystisch entartete Niere. Dieselbe ist durch Ex- 
stirpation von einer 44jährigen Frau gewonnen, die seit 4 Jahren 
in der Menopause sich befand. Seit längerer Zeit bemerkte sie eine 
Anschwellung in der rechten Bauchseite, welche allmählich an Größe 
zunahm. Die Untersuchung in Narkose ergab das Vorhandensein 
einer knabenkopfgroßen prallelastischen, cystischen Ge- 
schwulst, die keinerlei Zusammenhang mit dem senilen Genital- 
apparat zeigte; dagegen war sie an die hintere Bauchwand in der 
Gegend. der rechten Niere fixiert, so daß ich die Diagnose auf 
Hydronephrose stellte. Der Urin (die 24stündige Menge betrug 
1000 g) war eiweißfrei. Nachdem die Bauchhöhle mittels eines etwa 
10 cm langen Schnittes in der Linea alba eröffnet und der retro- 
peritoneale Ueberzug durchtrennt worden war, lag die Geschwulst 
frei zu Tage. Mittels Troikart wurde der klare seröse Inhalt ent- 
leert, worauf der Sack allmählich bis auf den Stiel ausgeschält 
wurde. Der Stiel wurde ohne nennenswerte Blutung partienweise 
unterbunden und durchtrennt, die retroperitoneale Wunde mittels 
Katgut vernäht und die Bauchwunde in üblicher Weise geschlossen. 
Soweit der Ureter zu Gesicht kam, zeigte er nirgends eine Dila- 
tation, er war vielmehr zu einem undurchgängigen schmalen Band 
zusammengeschrumpft. Eine genauere anatomische Untersuchung 
des Präparats steht noch aus. Der Verlauf war, wie die Kurve 
zeigt, vollkommen afebril, die Bauchwunde heilte per prımam, so daß 
die Patientin am 16. Tage das Bett verlassen konnte. 


ð. Ein einfächeriges Ovarıalkystom, welches ich durch 
Laparotomie bei einem l5jährigen Mädchen entfernt habe. Im ge- 
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füllten Zustand war die Geschwulst knabenkopfgroß. Die Operation 
war einfach, die Heilung tadellos. Wie der voriges Jahr von mir 
demonstrierte Fall (ein bei einem 8jährigen Kinde mit Erfolg ex- 
stirpiertes Cystoma ovarii), so zeigt auch dieser, wie berechtigt es 
ist, im Kindesalter jeden Ovarialtumor operativ zu behandeln. Selbst 
wenn auch die malignen Geschwülste den größeren Prozentsatz bilden, 
so handelt es sich doch, wie in meinen beiden Fällen, häufig um 
Kystome mit durchaus günstiger Prognose. 


III. Herr P. Straßmann hält den angekündigten Vortrag: Zur 
Behandlung der Nachgeburtszeit. 

(Der Vortrag erscheint ausführlich in der Zeitschrift für Ge- 
burtshülfe und Gynäkologie.) 


Diskussion. HerrKeller: Ich glaube, wir alle werden dem Herrn 
Vortragenden sehr dankbar sein, daß er diese für die Praxis so höchst 
wichtige Frage hier angeschnitten hat. Seine Vorschläge und Auf- 
fassungen dürften wohl allseitige Zustimmung erhalten und Abweichung 
nur wenige Einzelheiten betreffen. — So möchte ich in erster Linie zur 
Vorsicht raten, eine bestimmte Zeit für die Dauer der Nachgeburtsperiode 
aufzustellen, auch insofern es sich um eine Maximalgrenze derselben 
handelt. Die Kernfrage dreht sich doch darum: sind Wehen dagewesen 
oder nicht? dann zweitens: ist die Placenta gelöst oder nicht? Bei Un- 
sicherheit der gewöhnlich hierfür geltenden Anbaltspunkte habe ich es für 
zweckmäßig befunden, statt sofort den Credeschen Handgriff auszuführen, 
den Uterus zunächst von rechts nach links zu verschieben. Ist die Placenta 
gelöst, so schiebt sich die Nabelschnur mehr und mehr vor die Vulva, 
ohne bei der entgegengesetzten Bewegung wieder zurückzugehen und man 
kann ungeschadet und mit Erfolg den Credé zur Anwendung bringen. 
Die Beobachtung Straßmanns über das Verhalten der Nabelvene bei 
Druck auf den Uterus war mir sehr interessant und zur Erkenntnis der 
totalen Adhärenz sehr beachtenswert. Ä 

Sehr schwierig ist in der Praxis die Entscheidung, wenn die Wehen 
in der Nachgeburtsperiode ausbleiben und keine Blutung besteht. Hier 
für die Maximalzeit des Abwartens 3 Stunden anzusetzen, halte ich für 
richtig, aber auch nicht weniger. Ich erinnere mich eines Falles, in dem 
bei jeder Entbindung erst 1 Stunde nach dem Austritt des Kindes wieder 
Wehen begannen, welche innerhalb einer weiteren Stunde dann die Placenta 
zur vollständigen Lösung brachten. Unter 3 Stunden herunterzugehen, 
würde ich demnach nicht für angebracht halten, 

Den Dammriß vor der Expression der Placenta zu nähen, ist sehr 
ratsam und wird, soviel ich weiß, von den meisten Kollegen befolgt. 
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Was das Austupfen der Scheide post partum oder im Wochenbett 
anbetrifft, so kann ich mich zu diesem Vorgehen in der Praxis auch nicht 
entschließen. — Ein einmaliges Austupfen halte ich für wenig zweckdien- 
lich. Im hinteren Scheidengewölbe sammelt sich stets wieder Uterussekret 
an, so daß man mindestens jeden Tag oder noch öfter austupfen, oder die 
Flüssigkeit nach Art einer Rinne durch permanente Drainage nach außen 
ableiten müßte. Eber wäre noch daran zu denken, die Wöchnerin dauernd 
mit dem Rumpf so schräg hochzulagern, daß das Sekret von selbst leicht 
abfließt und so eine Stauung im hinteren Scheidengewölbe verhütet wird. 
Solche Versuche auf der geburtsbilflichen Abteilung des Charlottenburger 
Krankenhauses hatten guten Erfolg. 


Die Kontrolle !!s Stunde nach Beendigung der Nachgeburtsperiode 
ist sicher eine unabweisbare Forderung, die von dem Praktiker schon 
allein, um sein Gewissen zu beruhigen, nicht vernachlässigt werden wird. 


Das von den Hebammen gewöhnlich angewandte Verfahren nach 
der Geburt der Placenta, die noch im Genitalkanal adhärenten Eihäute 
durch Abdrehen zu entfernen, muß ich ebenso, wie der Herr Vortrazende, 
als unzweckmäßig verurteilen. Auf diese Weise bleiben Teile der Eihäute 
noch eher zurück, d. h. werden wirklich abgedreht. Das Gewicht der 
Placenta durch Anbeben des Beckens seitens der Kreißenden wirken zu 
lassen, ist vorteilbafter und stets erfolgreich, wovon ich mich seit Jahren 
überzeugen konnte. 


Fälle, in denen das Amnios ganz oder teilweise zurückblieb, häutige 
Abgänge im Wochenbett aber nicht zu konstatieren waren, habe ich 
auch beobachtet und in einem Zerfall bezw. Auflösung derselben auch die 
nähere Erklärung gesucht. 

Bei der Ausräumung der Placenta nicht eher aufzuhören, bis nach- 
weislich sicher jeder Rest aus dem Uterus entfernt ist, ist ein sehr wich- 
tiger Grundsatz. Nachherige Ausspülung behufs Desinfektion erscheint 
auch mir unter gewöhnlichen Verhältnissen unnötig und bei der energi- 
schen Resorption, insbesondere nach starken Blutverlusten, eher bedenk- 
lich. Höchstens inditferente aseptische, mindestens gering antiseptische 
Lösungen sind hier am Platze. 

Dem Vorschlag des Herrn Vortragenden, bei fiebernden Wöchnerinnen 
immer zur Austastung zu schreiten, kann ich nicht beistimmen. Nur 
wenn eine Indikation dazu, also Blutungen vorhanden sind, würde ich 
mich dazu entschließen. Aehnlich verhält es sich mit der inneren Unter- 
suchung einer Wöchnerin überhaupt, für welche nur dringende Anzeichen 
maßgebend sein sollten. 

Spätere Ausschabung nach adhärenter Placenta kommt wohl kaum 
früher als 4 Jahr post partum in Frage. Ihre Anzeige dürfte aber doch 
noch an gewisse Erscheinungen (Meno- oder Metrorrhagien) geknüpft und 
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nur bei Wiederholung der Adhärenz bei mehreren Geburten allein an 
sich für genügend zu erachten sein. 


Herr Bokelmann: Für mich persönlich läge es ja sehr nahe, hier 
etwas näher auf die von Zweifel gelehrte Wegräumung der Blutkoagula 
einzugehen. Aber da ich mich an anderer Stelle ausführlich darüber 
geäußert habe, will ich heute auf eine weitere Behandlung dieser von 
dem Herrn Vortragenden erwähnten Frage verzichten, um nicht noch 
Oel ins Feuer zu gießen. Ich möchte dagegen mit ein paar Worten auf 
die Behandlung der Nachgeburtsperiode eingehen. 

| Hier stehe ich im allgemeinen auf dem Standpunkt, daß die Lösung 
der Nachgeburt nicht zu bald nach der Entbindung vorgenommen werden 
soll, daß diese Lösung aber, selbst da, wo man sie erst längere Zeit nach 
der Entbindung vornimmt, häufig in einer zu brüsken und gewaltsamen 
Weise ausgeführt wird. Ich habe seit Jahren das Prinzip durchgeführt, 
die Lösung ganz langsam und allmählich zu machen. Wenn die Placenta 
infolge des Drucks in die Vagina geboren ist, so presse ich sie nicht 
gleich heraus, sondern warte ruhig ab, reibe wiederholt den Uterus, um 
sie schließlich — das dauert oft mehrere Minuten — ganz allmählich 
nach außen zu befördern. Ich glaube es diesem Verfahren mit zuschreiben 
zu können, daß Nachblutungen, die ich früher häufiger erlebt habe, mir 
seit Jahren nur noch sehr selten passiert sind. 

Weiterhin stimme ich Herrn Straßmann vollständig bei, daß man 
bei ausnahmsweise großen Kindern und Zwillingen etwas anders verfahren 
muß als sonst. — Das Zurückbleiben der Eihäute halte ich für ein ganz 
gleichgültiges Ereignis, das man aber besser den Angehörigen mitteilt. 
In Bezug auf das Zurückbleiben von Placentarteilen ist zu betonen, 
daß die richtige Diagnosenstellung oft sehr schwer, gelegentlich unmög- 
lich ist, so daß das Fehlen eines Stückes keineswegs immer festgestellt 
werden kann, und — was besonders in gerichtlich-medizinischer Hinsicht 
wichtig ist, das Zurücklassen eines Placentarstückchens durchaus nicht 
ohne weiteres als Fahrlässigkeit aufgefaßt werden darf. 

Zum Schluß möchte ich mich gegen den Vorschlag des Herrn Straß- 
mann wenden, bei jeder Fiebererscheinung im Wochenbett den Uterus 
auszutasten. Das würde ich nur da tun, wo ich den bestimmten Ver- 
dacht habe, daß größere Reste zurücksreblieben sind. Es ist zu befürchten, 
daß durch die von wenig oder ganz Ungeübten vorgenommene Uterus- 
austastung viel mehr Schaden als Nutzen herbeigeführt werden könnte. 


Herr Baur: Ich habe nicht bloß an mir, sondern auch an Kol- 
legen, die ich in der Geburtshilfe zu unterrichten Gelegenheit gehabt 
habe, gefunden, daß man immer seltener zu einer manuellen Placenta- 
lösung kommt. Wenn man von Anfang an alle Maßnalımen ausführt, 
wird man wirklich sehr selten dazu Aulaß haben. Eine derselben ist 


330 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


besonders der Katheterismus. Die Placenta ist sehr oft gelöst und kommt 
nur deswegen nicht, weil die gefüllte Blase den Uterus an Kontraktionen 
hindert. 

Ein besonderes Zeichen dafür, daß die Placenta gelöst ist, habe ich 
darin gefunden, daß ich an der Nabelschnur einen ganz leichten Zug aus- 
übe und den Uterus über der Symphyse in die Höhe schiebe. Ist die 
Placenta gelöst, dann wird die Nabelschnur nicht nach der Vagina zurück- 
weichen, andernfalls mit dem Uterus in die Höhe gezogen werden. 

Die Anwendung des Gummihandschuhes ist bei einer eiligen Pla- 
centarlösung, wie ich glaube, ein zweischneidiges Schwert. Man sagt, um 
Zeit zu gewinnen und die Placenta möglichst schnell lösen zu können, 
zieht man ihn an. Nun kommt es aber sehr leicht vor, daß der Gummi- 
handschuh platzt; dann muß man die Hand wieder herausnehmen und 
von vorn anfangen, sich wieder richtig zu desinfizieren. Was das aber 
bedeutet, wenn die Frau vorbereitet auf dem Querbett liegt, das weiß 
jeder, der Geburtshilfe getrieben hat. In den meisten eiligen Fällen habe 
ich mich so verhalten, daß ich nur eine Hand desinfiziere und die des- 
infizierte dick mit grüner Seife einschmiere, ebenso die äußeren Genitalien; 
dadurch wird eine direkte Berührung der Hand mit den Geburtswegen 
nach Möglichkeit vermieden. Irgend einen schädlichen Einfluß habe ich 
von der grünen Seife in dieser Beziehung nicht bemerkt. 

Zur Ausspülung des Uterus ist, glaube ich, eine Lösung von über- 
mangansaurem Kali zu empfehlen. Ich habe niemals eine schädigende 
Wirkung auf den Uterus davon gesehen, wie man sie leicht bei ausge- 
bluteten Frauen mit starken Desinfizientien beobachten kann. 

Zur Nachbehandlung des Wochenbettes gehört nach meinem Dafür- 
halten auch noch eine Untersuchung 3, 4—5 Wochen post partum. Ich 
habe sehr häufig bei dieser Untersuchung eine Retroflexio entdeckt, die 
nicht die leisesten Beschwerden gemacht hat, und ich habe durch ein- 
malige Reposition ohne Einsetzung eines Pessars diese falsche Lage des 
Uterus wieder dauernd korrigieren können. 


Herr R. Schaeffer: Meine Herren! Ich wollte nur auf den Punkt 
nochmals zu sprechen kommen, mit dem der letzte Herr Vorredner be- 
gonnen hat. Herr Straßmann sagte vorhin: Welche Lebre sollen wir 
den Studenten geben in Bezug auf die Behandlung der Nachgeburts- 
leitung? Da, glaube ich, verdient doch Erwähnung ein Ausspruch, den 
Herr Veit seinerzeit getan hat, welcher sagte, man müsse den Studenten 
und sich selbst sagen: mittels des äußeren Handgriffes ist jede Nach- 
geburt herauszubekommen, und wenn man von dieser Ueberzeugung aus- 
geht, bekommt man sie auch heraus. Herr Veit führte aus, daß er in 
einer Reihe von Jahren eigentlich nie mehr Gelegenheit zur manuellen 
Placentalösung gehabt hätte. Veit stellt natürlich nicht in Abrede, daß 


Diskussion: R. Schaeffer, Gerstenberg. 331 


es einzelne Fälle geben kann und geben wird, in denen gelegentlich die 
manuelle Placentalösung nötig ist; aber mir will scheinen, als wenn die 
Zahl von 55 Fällen, über die Herr Straßmann berichtet hat, zu groß 
ist. Ich glaube, durch solche Maßnahmen wie die, welche der Herr Vor- 
redner geschildert hat, läßt sich die manuelle Lösung außerordentlich 
einschränken, und gerade der Unterricht muß darauf besonderen Wert 
legen. Die Bemerkungen des Herrn Straßmann über die große Gefahr 
sind der beste Beweis dafür. Ich bin ziemlich häufig von Kollegen zur 
manuellen Placentalösung gerufen worden, und sie gelang dann meist 
darch Druck von außen. l 
In den übrigen Fragen, was den Gummihandschuh und das Zurück- 
bleiben von Eihäuten und Placentarteilen anbelangt, stehe ich ganz auf 
dem Standpunkt des Herrn Bokelmann. Ich freue mich, daß einmal 
öffentlich ausgesprochen wurde, daß durchaus kein Versehen des Arztes 
vorzuliegen braucht, wenn nachträglich kleine Stückchen sich noch zeigen. 


Herr Gerstenberg: In Betreff der Vollständigkeit der Placenta 
und der Prüfung darauf möchte ich bemerken, daß es mir selbst vor 
einigen Jahren passiert ist, daß ich wegen Uebersehens des Zurückbleibens 
eines kleinen Restes angeklagt werden sollte. Ein Kollege hat damals 
am 17. Tage die Reste mittels der Kürette entfernt. Er ist hier und 
wird vielleicht einiges darüber mitteilen können. Ich habe mir in dem 
Fall: die Placenta ganz genau angesehen; die Geburt war ohne Be- 
sonderheiten gewesen, eine tüchtige Hebamme hatte jz Stunde nach der- 
selben die Nachgeburt wegen mäßiger Blutung exprimiert. Ich habe an 
der Placenta nichts sehen können. Das Wochenbett verlief so gut, daß 
die nährende Wöchnerin, I-para, am 10. oder 11. Tage aufstand, wie ihr 
geheißen war, und mehrere Tage ihre Wirtschaft versah. Dann trat 
nach geringen Vorboten am 17. Tage die heftige Blutung ein. Da ich nicht. 
zu haben war, wurde ein Kollege gerufen, und als ich später dazu kam, 
konnte ich noch die Spuren der sehr heftigen Blutung im Zimmer sehen. 
— ÜUeberraschenderweise teilte ein Rechtsanwalt mir am nächsten Tage 
mit, daß ich, abgesehen von der Verantwortlichkeit für den an Leib und 
Leben entstandenen Schaden und seine Folgen, die sämtlichen Kurkosten 
tragen sollte. Ich wehrte mich ohne Zuhilfenahme eines Rechtsanwalts 
so energisch, daß ich für die Aerztewitwen und -waisen sogar noch 
30 Mark herausschlagen konnte. 

In einem anderen Fall — er liegt ' Jahr zurück — habe ich mir 
gleichfalls die Placenta einer Mehrgebärenden sehr genau angesehen. Sie 
erschien mir entschieden vollständig, und es ging auch alles gut. Nach 
6 Wochen kam die glaubwürdige Frau wieder zu mir und brachte ein 
offenbares Placentarstück von Kleinhaselnußgröße mit. — Sie gab an, es 


hätte am Tage vorher ihre Regel eingesetzt unter furchtbaren wehen- 
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artigen Schmerzen, und sobald das Stückchen gekommen wäre, sei alles 
gut gewesen. Ich habe keinen Zweifel gehabt, daß es sich um einen 
Placentarrest handelte, trotzdem keine mikroskopische Untersuchung statt- 
fand. Auch diesmal war kein Fehlen eines Stücks zu bemerken gewesen 
und das Wochenbett u. s. w. war gut gewesen. 

Nach diesen Erlebnissen möchte ich gerade für gerichtliche Fälle 
aufs entschiedenste betonen: ich halte es für unmöglich, immer zu 
sagen, ob eine Placenta vollständig ist oder nicht. 
| Ein Wort zum Zweifelschen Austupfen des Scheidengewölbes. Ich 

habe nur den ersten Zweifelschen Aufsatz darüber gelesen, möchte aber 
doch behaupten '): was für die Leipziger tadellos geleitete Klinik ohne 
Schaden erlaubt ist, würde für die Praxis vielleicht ein großes Unglück 
sein, denn es widerspricht dem sicher guten alten Gesetz, die Ent- 
bindende und Entbundene möglichst selten und wenig innerlich zu 
berühren. Außerdem sehe ich auch nicht den Nutzen ein, da die Ge- 
bärmutter nicht nur am 1. Tage, sondern noch einige weitere mehr oder 
weniger Blut absondert. Es spricht nur für die Leipziger Klinik, daß 
daselbst die Resultate gute waren. Sollte das Experiment in die Praxis 
übertragen werden, so könnten ungeschickte Hände, die nicht mit sterilen 
Tupfern tupfen, sondern in der noch wunden Scheide reiben, namenloses 
Unglück hervorrufen. 


Herr Saniter: Meine Herren! Ein Erlebnis in der Praxis veran- 
laßt mich zu folgendem Ratschlag: Wenn man einmal festgestellt hat, 
daß ein Stück der Placenta fehlt, so soll man unter allen Umständen 
noch den Crede6schen Handgriff anwenden. Man könnte vielleicht ver- 
sucht sein, in diesem Falle direkt in den Uterus einzugehen. Das ist 
nicht ratsam; denn ich habe es erlebt, daß ich durch Druck den fehlen- 
den Cotyledo in weitem Bogen herausschleudern konnte. 

Dann möchte ich erwähnen, daß ich Gummihandschuhe in der Ge- 
burtshilfe nicht anwende, sondern sie ersetze durch flüssige Kaliglyzerin- 
seife, die ich seit Jahren bei allen geburtshilflichen Eingriffen brauche. 
Ich erreiche dadurch ein außerordentlich angenehmes und leichtes Arbeiten. 
Die kleinen Läsionen, die man gerade mit rauhen Händen in Uterus und 
Vagina machen kann, werden dadurch vermieden und die Infektionsgefahr 
wird zweifellos herabgesetzt, da durch den handschubartigen, schwach 
antiseptischen Ueberzug die Keimabgabe seitens der Haut erschwert ist. 

Schließlich will ich kurz auf eine von Zangemeister empfohlene 
Maßnahme hinweisen, die ich selbst noch nicht genügend erprobt habe. 
Wenn man bei festsitzenden Placenten den Crede vergeblich versucht 


!) Anmerkung bei der Korrektur: Auch der Zweifelsche Bericht (Zen- 
tralblatt für Gynäkologie 1906, Nr. 1) vermag mich trotz der guten Resultate 
nicht umzustimmen. 
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hat, soll man, bevor man sich zur manuellen Lösung entschließt, zu- 
nächst noch die Massage des Uterus in der Wehenpause anwenden, indem 
man die einzelnen Finger abwechselnd an verschiedenen Stellen eindrückt, 
so daß dellenartige Vertiefungen entstehen. Durch dieses Kneten in der 
Wehenpause kommt man bisweilen noch in verzweifelten Fällen zum Ziel. 


Herr Stöckel: Es wurde in der Diskussion die Frage aufgeworfen, 
ob nach den Vorschriften des neuen Hebammenlehrbuches die Hebammen 
die Eihäute noch durch „Abdrehen* entfernen sollen. Diese Vorschrift 
besteht in der Tat, und ich halte sie auch für zweckmäßig. Wenn richtig 
und geschickt gedreht wird, reißen die Eihäute dabei nicht ab. Ich gebe 
aber zu, daß die bereits geborene Placenta die Eihäute mit herauszieht, 
wenn die Kreißende mit dem Becken etwas hochgehoben wird, und daß 
auch dieses Verfahren empfehlenswert ist. 

Dagegen halte ich eine Aenderung der Vorschriften, die das Heb- 
ammenlehrbuch für die manuelle Entfernung der Placenta gibt, für ent- 
schieden notwendig, Dieser Eingriff ist unter bestimmten Voraussetzungen, 
wenn die Stillung einer schweren Blutung in der Nachgeburtsperiode mit 
anderen Mitteln nicht gelingt und ein Arzt nicht zur Stelle ist, den Heb- 
ammen auch jetzt noch gestattet. Diese Erlaubnis wird nach meiner 
Erfahrung sehr häufig mißbraucht. 

Man hört von Patientinnen, die man über den Verlauf vorange- 
gangener Geburten befragt, recht häufig, daß die Hebamme die Nach- 
geburt durch Eingehen mit der Hand entfernt hat. Meist handelt es sich 
dabei ja nur um ein Herausziehen der gelöst in der Scheide liegenden 
Placenta, aber trotzdem bleibt dieses Vorgehen im höchsten Maße tadelns- 
wert wegen der damit verbundenen Infektionsgefahr. 

Ich meine, daß den Hebammen die manuelle Placentarlösung strikte 
zu verbieten ist. Die Fälle, für welche das Lehrbuch sie ausnahmsweise 
gestatten zu müssen glaubt, kommen in der Praxis dann nicht vor, 
wenn die Nachgeburtsperiode richtig geleitet wird. Ich habe immer ge- 
funden, daß schwere Blutungen auf ein unzeitgemäßes und überflüssiges 
Reiben und Massieren des Uterus nach Geburt des Kindes zurückzuführen 
sind. Wenn die Hebamme ihre Hände vom Leib der Entbundenen fort- 
läßt, dann wird sie auch nicht gezwungen sein, sie später in die Scheide 
einzuführen. 

Auch die Aerzte lösen die Placenta entschieden zu häufig manuell. 
Ich will das Vorkommen adhärenter Placenten durchaus nicht leugnen. 
Ich entsinne mich eines letal endigenden Falles aus der Erlanger Klinik, 
wo die Zotten so fest und tief in der Wand des Uterus saßen, daß sie 
selbst bei der Sektion nicht ganz entfernt werden konnten. Diese Fälle 
sind aber doch außerordentlich selten. 

Wenn der Credösche Handgriff mißlingt, so sollte er prinzipiell 
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in Narkose nochmals wiederholt werden, bevor die manuelle Lösung be 
schlossen und ausgeführt wird. 


Vorsitzender Herr Bumm: Bezüglich der manuellen Placentarlösung 
möchte ich erwähnen, daß in den Statistiken zwei wesentlich verschiedene 
Dinge durcheinander geworfen werden und dementsprechend auch die 
Resultate der Statistik außerordentlich verschieden ausfallen: die Ex- 
traktion der gelösten oder halb gelösten Placenta und die Lö- 
sung der noch vollständig adhärenten Placenta. Letzteres ist 
unter allen Umständen ein gefährlicher und eingreifender Akt, auch mit 
Gummihandschuhen, während natürlich die Extraktion einer Placenta, die 
zum Teil im Scheidengewölbe liegt, aber jedenfalls halb gelöst ist, viel 
weniger Gefahr bietet. 

Wenn Sie die vorhandenen Statistiken durchseben, so werden Sie 
nur von Placentalösungen lesen. Die Statistiken sind gewöhnlich aus den 
Journalen der Kliniken extrahiert und deshalb unsicher, denn die Unter- 
scheidung zwischen Lösung und Extraktion ist, wie wir uns an der Charite 
überzeugt haben, gewöhnlich nicht exakt genug durchgeführt. Es müßte 
einmal eine genaue Statistik mit Trennung dieser beiden Akte vor- 
genommen werden; dann würde sich wohl ergeben, daß die einfache Ex- 
traktion relativ ungefährlich ist, während unter allen Umständen die 
Loslösung der adhärenten Placenta auch für den Geübtesten ein stets 
gefährliches Manöver bleibt. 

An die pathologische Adhärenz einer Placenta durch festes An- 
wachsen glaube ich nicht. Ich habe wiederholt mikroskopische Präparate 
gesehen, die durchaus nicht überzeugend ausfallen. In der Regel handelt 
es sich um mechanische Störungen der Lösung oder um Innervations- 
störungen oder um einen abnormen Sitz der Placenta im Horn oder an 
irgend einer anderen Stelle, die z. B. wegen Atrophie der Muskulatur 
nicht im stande ist, eine kräftige Kontraktion zu bewirken. Es wäre 
jedenfalls sehr interessant, wenn der Gesellschaft einmal ein Präparat 
vorgelegt werden könnte, an dem man sich mit Sicherheit von der Exi- 
stenz einer pathologischen Adhärenz einer Placenta überzeugen könnte. 
Ich kann mir auch gar nicht denken, wie eine derartige pathologische 
Verwachsung stattfinden sollte. Verwachsen ist natürlich jede Placenta; 
aber in welcher Weise die pathologisch feste Adhärenz stattfinden soll, 
ob durch Veränderungen in der Decidua basalis oder durch tiefes Ein- 
wachsen der Zotten in die Muskulatur, etwa wie bei der destruierenden 
Blasenmole, ist schwer zu sagen. 


Herr Robert Meyer: Ich darf wohl annehmen, daß Herr Bumm 
nur eine diffuse feste Verwachsung der Placenta mit dem Uterus in Ab- 
rede stellen will. Lokale unlösbare Verwachsungen, welche genügen, die 
ganze Placenta zurückzuhbalten und welche nach gewaltsamer Abtrennung 
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dieser noch in Form der Placentarpolypen zurückbleiben, sind ja nicht 
selten. So habe ich vor mehreren Jahren in dieser Gesellschaft zwei Uteri 
vorgelegt mit Placentarpolypen, von welchen einer bis 1 cm tief in der 
Uteruswand unlösbar fest verwachsen war. 


Vorsitzender Herr Bumm: Von solchen Fällen, wo es sich um 
Placentarpolypen handelt, die im Uterus tage- und wochenlang fest- 
sitzen, rede ich nicht, sondern von den sonst vollständig normal gebauten 
Placenten, die nicht ausgestoßen werden, meiner Ausicht nach, weil sie 
am falschen Orte sitzen oder weil keine richtigen Wehen da sind. 


Herr Hense: Ich habe seinerzeit in der Zeitschrift einen Fall von 
Adhärenz der Placenta veröffentlicht. Klinisch lag der Fall so, daß 
8 Stunden nach der Geburt die Frau infolge eines Herzfehlers starb. Die 
Placenta hatte trotz mehrfacher Credes nicht exprimiert werden können 
und befand sich noch ungelöst im Uterus. Es wurde die Sektion ge- 
macht; ich bekam den Uterus mit der ihm noch fest anhaftenden Placenta 
zur Untersuchung. Schon makroskopisch konnte man auf der Schnitt- 
fläche sehen, daß an einzelnen Stellen der feine Streifen der Decidus 
serotina Lücken aufwies. 
| Mikroskopisch war das Bild so, daß an den Stellen, wo die Decidua 
serotina fehlte, die Placentazotten mit der Uterusmuskulatur in direkter 
Verbindung standen, dort, wo sie vorhanden war, sie eine spärliche Ent- 
wicklung und viele nekrobiotische Herde aufwies. Ich machte dann den 
Versuch der mechanischen Lösung mit der Hand, und die Placenta löste 
sich von dem Uterus glatt ab, allerdings schwer und unter Auffaserung ` 
des Muskelgewebes. Ich stehe auf dem Standpunkt, daß die Fälle, in 
denen bei der manuellen Lösung Spangenbildung und Bindegewebsbrücken 
den vordringenden Fingern den höchsten Widerstand entgegensetzen sollen, 
so zu erklären sind, daß sich die operierende Hand in einer falschen 
Schicht befindet; sie befindet sich nicht in der lockeren Trennungsschicht 
der Decidua, nicht zwischen Uterus und Placenta, sondern in der Pla- 
centa selbst, sie stößt bei der Lösung auf die festen Stammzotten, die 
sich als strangförmige Adhäsionen darbieten und auch so beschrieben 
worden sind. Daß aber derartige atrophische Vorgänge der Decidua, wie 
ich sie beschrieben, vorkommen und festere Verbindungen der Zotten mit 
der Uterusmuskulatur veranlassen, in diesem Sinne also zu einer Ad- 
härenz führen, halte ich für erwiesen. Vor meiner Veröffentlichung waren 
in der Literatur zwei ähnliche Fälle, der eine von Leopold, der andere 
von Neumann erschienen, die beinahe gleichen Befund hatten, aber 
anders gedeutet wurden. Später wurden dann weitere Fälle mit gleichem 
Befund und gleicher Deutung von anderen Autoren veröffentlicht. 


Herr Knorr: Unter vielen Störungen der Nachgeburtsperiode, die 
ich als Assistent der Berliner Universitäts-Frauenklinik beobachtete, habe 
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ich zwei Fälle von wirklich adhärenter Placenta erlebt, in dem einen 
Falle war es eine partielle Adhärenz; die Placenta hing zu drei Vierteln 
fest mit der Uteruswand zusammen. Bei der Lösung habe ich den Ein- 
druck gehabt, als wenn Spangen und feste Verwachsungen da wären, so 
daß die Ablösung eine schwierige war. Ich habe das Präparat unter- 
sucht, aber keine Veränderungen finden können, die diese pathologische 
Adhärenz erklärten, so daß die Möglichkeit vorliegt, daß ich bei der 
Lösung der Placenta nur in der Aufregung und der Sorge um die fast 
pulslose Patientin dieses Gefühl einer abnormen Verwachsung hatte, ob- 
wohl ich schon eine größere Zahl von manuellen Lösungen in meiner 
klinischen Tätigkeit hatte machen können. Insoferne möchte ich diesen 
Fall nicht als absolut beweiskräftig hinstellen. 

Die meisten Fälle von sogenannter Adhärenz sind natürlich, wie 
Herr Bumm sagt, solche, in denen Schwierigkeiten subjektiver Art bei 
der Lösung vorliegen. 

In diesem Fall ist übrigens bei der betreffenden Frau schon einmal 
eine Adhärenz von einem Gynäkologen in Riga konstatiert worden. Ich 
war darauf aufmerksam gemacht, leitete die Nachgeburtsperiode sehr 
vorsichtig, gab Ergotin prophylaktisch, überwachte den Uterus fort- 
während, doch traten nach kurzer Zeit ganz enorme Blutungen auf, Riß- 
blutung war ausgeschlossen — spontane Geburt —, Credé auch in Narkose 
gelang nicht, und so mußte ich, wenn ich die Patientin nicht verlieren 
wollte, die Lösung vornehmen. 

Noch einen anderen Fall von Adhärenz der Placenta habe ich be- 
obachtet, wo ein Uterus subseptus bicornis und Frühgeburt im 7. Monat 
vorlag. Da konnte ich die Lösung wegen unüberwindlicher technischer 
Schwierigkeiten nicht machen, und zwar weil ich in das hochgelegene 
rechte Horn des Uterus, in dem die Placenta saß, nicht mit der ganzen 
Hand infolge der Enge des Muttermundes hinaufkam. Die Patientin 
wurde nach der Klinik gebracht, Herr Geheimrat Olshausen mußte 
schließlich den Uterus subseptus bicornis mit der Placenta exstirpieren, 
und da stellte sich heraus, daß die Anheftungsstelle papierdünn war; ich 
glaube, ich hätte den Uterus damals perforiert, wenn ich die manuelle 
Lösung hätte ausführen können. 


Herr Straßmann (Schlußwort): Meine Herren! Auf die Patho- 
logie der künstlichen Placentalösung will ich nicht eingeben; denn ich 
stehe natürlich auch auf dem Standpunkt, daß im großen und ganzen 
die künstliche Placentalösung meist durch eine schlechte Leitung der 
Nachgeburtsperiode bedingt wird. Aber man darf doch nicht annehmen, 
daß mehrfache schlechte Placentalösunsen auch dann vorkommen, wenn 
ein geübter Geburtshelfer dabeisitzt. Was früher als festgewachsen be- 
zeichnet wurde, war gewiß oft nur eine Atonie des Uterus oder eine 
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mangelhafte und vorzeitig abgedrücate Placenta. Ich glaube aber, die 
Statistik, die Herr Bumm wünscht, wird sich schwer herstellen lassen, 
denn es gibt doch auch Uebergänge. Ich persönlich habe eigentlich auch 
nur sehr wenige Fälle in der Erinnerung, wo die Placenta späterer Monate 
im Uterus abnorm festsaß; aber man kann doch die Dinge der Literatur 
nicht ganz außer acht lassen. Es sind Frauen verblutet, bei denen ge- 
übte Gynäkologen die Placenta nicht ganz herausbekamen oder jedes 
einzelne Stück aus der Muskulatur herausgegraben werden mußte, und 
ich glaube doch, daß abnorme Vorgänge in der Serotina, besonders bei 
Endometritis vorkommen können. 

Herr Kollege Schaeffer äußerte die Ansicht, daß ich eine za 
große Anzahl Placenten künstlich gelöst habe. Die berichteten 55 sind 
nicht etwa Fälle meiner Praxis, sondern Fälle, in denen ich gerade zum 
Lösen der Placenta gerufen wurde. Wenn innerhalb 8 Jahren in der 
Charite — in denen ich sieben Semester lang die geburtshilfliche Poli- 
klinik leitete — im ganzen nur 55mal die Placenta oder einzelne Teile 
gelöst wurden, so ist das kein zu hoher Satz. 

Noch eine irrtümliche Auffassung möchte ich berichtigen. Ich 
taste durchaus nicht bei jedem Fieber den Uterus aus. Wenn ich weiß, 
die Frau hat ihr Fieber von einem Dammriß oder Cervixriß oder die Ad- 
nexe sind empfindlich, würde ich das nicht tun; aber wenn eine Frau 
bei sonst gutem Allgemeinbefinden höher fiebert, so besteht dagegen 
kein Bedenken. 

Ein Stück Nachgeburt im Wochenbett zu lösen, ist eine sehr un- 
angenehme Operation. Oft genug sieht man Fieber folgen, so daß ich 
nur dringend raten kann, wo ein Stück fehlt, es unter allen Umständen 
sofort zu lösen und, wo der Verdacht dadurch näher rückt, daß Blu- 
tangen in der Nachgeburtsperiode auftreten, lieber einmal zu viel als zu 
wenig den Uterus auszutasten. 

Herr Kollege Bauer sprach vom Ueberziehen des Gummihand- 
schuhs. Ich ziehe ihn natürlich über die desinfizierte Hand, oder viel- 
mehr, ich ziehe ihn nicht über, sondern ich bürste den mit Lysoform- 
lösung gefüllten Handschuh auf, ein Verfahren, das sehr bequem ist und 
das ich nur eınpfehlen kann. Nun hat es mich aber sehr interessiert, 
daß zwei Herren sich entschlossen haben, einen schlüpfrigen Ueberzug 
über die Hand zu machen, der eine mit grüner Seife, der andere mit 
Kaliglyzerinseife.. Heutzutage ist das den Hebammen verboten; sie sind 
leider verpflichtet, sich der Sublimatlösung (!) ohne Fett zu bedienen. 
Das ist ein wichtiger Punkt, der ein andermal behandelt werden muß. 

Den Kollegen danke ich für die rege Beteiligung an der Diskussion. 
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XV. 


Ueber Pemphigus neonatorum. 
Von 
Koblanck. 


Vor kurzer Zeit beobachtete ich einen Fall von angeborenem 
einfachem Pemphigus. Die Mutter des Kindes war eine Zweit- 
gebärende, in der Schwangerschaft bestand leichter Scheiden- und 
Blasenkatarrh. Der Kopf des Kindes stand schon in den letzten 
Monaten auffallend tief im Becken. Die Entbindung begann mit 
dem Fruchtwasserabfluß, die Wehen setzten nur zögernd ein, nach 
16 Stunden wurde ein schwächlicher Knabe spontan geboren; eine 
innere Untersuchung hatte nicht stattgefunden. Sofort nach Aus- 
tritt des Kindes stellte ich auf der Haut des Rumpfes und der 
Oberarme hanfkorngroße Pemphigusblasen fest, Handteller und Fuß- 
sohlen waren frei. Eigentümlich sah die Haut des Gesichts und des 
Schädels aus, sie war bläulichrot und Spuren eingetrockneter Blasen 
waren deutlich. — Die nächstliegende Annahme eines syphilitischen 
Pemphigus ist mit absoluter Sicherheit zurückzuweisen, nicht nur 
wegen der Form und der Lokalisation der Blasen, sondern auch 
wegen des schnellen Heilverlaufes, wegen des Fehlens jeder anderen 
Erscheinung von Syphilis bei der Mutter und dem Kinde, endlich 
wegen der Anamnese. Die intragenitale Entstehung möchte ich durch 
Infektion von der Scheide aus erklären. 

Die Blasen heilten in wenigen Tagen ab, die Mutter blieb im 
Wochenbett gesund, das Kind gedieh bei einer Amme. Keller er- 
wähnt in seiner Arbeit in der Deutschen Klinik 4 Fälle von ange- 
borenem Pemphigus, doch bezweifelt er, daß es sich um die einfache 
kontagiöse Form gehandelt hat, da sowohl die Symptome als auch 
der Krankheitsverlauf andere als gewöhnlich waren. Aus der neuesten 
Literatur kenne ich nur einen Fall von Bar, das Vorkommnis 
scheint daher recht selten zu sein. 


Durch diese Beobachtung wurde ich an bakteriologische Unter- 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LVII. Bd. 99 
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suchungen erinnert, welche ich vor nunmehr 11 und 10 Jahren an- 
gestellt habe, ich habe sie damals nicht veröffentlicht, weil ich nichts 
anderes zu sagen wußte als andere vor mir. Wenn ich jetzt auf 
die alten Untersuchungen wieder zurückkomme, so geschieht es, 
weil ich sehe, daß die älteren und neueren Forschungen zu wenig 
oder gar nicht in manchen Abhandlungen beachtet werden. Der 
Pessimismus über unsere Kenntnisse der Aetiologie des Pemphigus 
neonat. ist zuweilen ein recht starker.. So schreibt z.B. Heubner 
in seinem neuen Lehrbuche: „Die Natur des Kontagiums ist noch 
völlig unbekannt. “ 

Um zu wissen, ob und wieweit ein solches Urteil gerechtfertigt 
ist, müssen wir die speziellen Arbeiten über die Ursache der Er- 
krankung durchgehen. Olshausen hat bekanntlich zuerst im Jahre 
1870 die Kontagiosität des einfachen Pemphigus klinisch festgestellt. 
Die genauere Erforschung der Aetiologie konnte erst gelingen, nach- 
dem die Züchtungsverfahren der Bakterien ausgebildet waren. Ich 
beschränke mich daher auf eine Uebersicht der bakteriologischen 
Untersuchungen vom Jahre 1890 an. 

Soweit ich die Literatur kenne, haben acht Forscher (Faber, 
Felsenthal, Strelitz, Klamann, Schmorl, Luithlen, Maguire, 
Hengge) aus dem Inhalt der Blasen einwandsfrei den Staph. aureus 
gezüchtet. Zu den Befunden dieser Autoren kommen noch die von 
Almquist und Bergholm. Almquist, welcher als einer der ersten 
exakte bakteriologische Untersuchungen angestellt hat, beschreibt die 
von ihm gewonnenen gefundenen Keime und ihre Kulturen genau, die 
Merkmale sind vollständig diejenigen des Staph. aureus. Trotzdem 
glaubt er einen besonderen Keim vor sich zu haben, ohne jedoch einen 
Grund für diese seine Meinung anzugeben. Alle Autoren, welche 
seine Befunde anführen, deuten sie als Staph. aureus, und er selbst 
hat, soviel ich weiß, gegen diese Deutung niemals Einspruch er- 
hoben. Aus der Beschreibung, welche Bergholm von den von 
ihm gefundenen, aber nicht benannten Bakterien gibt, möchte ich 
ebenfalls schließen, daß es sich um den Staph. aureus handelt. 

Impfversuche mit den gewonnenen Kulturen stellten an: 
Almquist, Strelitz und Felsenthal, die beiden ersten mit Er- 
folg, der letztgenannte bekam auf der Haut nur eine Rötung ohne 
Blasenbildung. Die eine negative Impfung beweist natürlich nichts 
gegen die beiden positiven. | Ze Ä 

. Die angeführten Befunde sowohl, wie die gelungenen Impfungen 
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sprechen durchaus für die Annahme, daß der Staph. aureus der Er- 
reger des Pemphigus simpl. ist. Einige Autoren nehmen daher diese 
Ursache als gegeben an, ich nenne Jarisch, welcher die Haut- 
erkrankungen in dem Handbuch von Nothnagel bearbeitet hat, 
Schäffer in Breslau, von dem die Darstellung der bullösen Haut- 
affektionen in der Deutschen Klinik stammt, und Luithlen, dem 


wir die jüngste umfassende Arbeit über den Pemph. neonat. im. 


Mracekschen Lehrbuche verdanken. 

Wenn trotzdem ein Zweifel an der Ursache der Erkrankung 
fortbesteht, so erscheint dieser aus zwei Gründen berechtigt: einige 
Untersucher haben nämlich neben dem Staph. aureus noch andere 


Bakterien in dem Blaseninhalt nachgewiesen und andere fanden 


überhaupt keine Staphylokokken, sondern nur andere Keime. Bevor 
ich auf diese Ergebnisse eingehe, möchte ich ganz kurz meine 
eigenen Beobachtungen mitteilen, vielleicht tragen sie zur Klärung 
der Frage bei. Ä | 

Ich untersuchte (vor 11 und 10 Jahren) den Pemphigusblasen- 
inhalt von 14 Kindern und von 2 von ihren Kindern an der Brust 
infizierten Müttern. Es handelte sich immer um vereinzelt auf- 
tretende, niemals um epidemische Erkrankungen. In einem Fall 
gingen gar keine Kulturen an. Dieses Resultat könnte dadurch be- 
dingt gewesen sein, daß zuviel Desinfektionsflüssigkeit auf die Nähr- 
böden mitübertragen wurde, nach späteren Erfahrungen ist es mir 
jedoch wahrscheinlicher, daß die zur Impfung verwandten Blasen sich 
bereits im Stadium der Eintrocknung befanden, hier sind die Sta- 
phylokokken, wenn überhaupt, doch nur sehr schwer kultivierungs- 
fähig. In 9 Fällen, unter diesen 1 Fall mit mütterlichem Pemphigus, 
fand ich nur den Staph. aureus. In den übrigen 4 Fällen trug auch 
ich Bedenken, den gefundenen Staphylococcus mit dem aureus zu 
identifizieren, die Färbung der Agarkulturen war heller, die einzelnen 
Individuen gruppierten sich gern zu zwei und vier zusammen. Nach 
der damals gültigen Einteilung, der auch Kocher und Tavel 
folgten, glaubte ich den gefundenen Keim als den Staph. citreus 
ansprechen zu müssen. Wir treffen also auch beig meinen Unter- 
suchungen auf verschiedene Ergebnisse. Doch diese Verschiedenheit 
läßt sich nach unseren heutigen bakteriologischen Kenntnissen nicht 
mehr aufrecht erhalten, wissen ‘wir doch aus den Untersuchungen 
von Neumann und Armand, daß der Staph. aureus und der citreus 
keine differenten Arten sind, sondern nur Varietäten einer Art. Meine 
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Befunde würden daher eindeutige sein. Und wie Almquist und 
Strelitz gelang auch mir die Impfung mit den gewonnenen Staphylo- 
kokken auf die eigene Haut, an der geimpften Stelle ging eine 
typische Pemphigusblase auf. 

Nach diesen Ergebnissen kann ich nur die Ansicht der früheren 
und späteren Untersucher bestätigen, wonach der Staphylococcus 
aureus der Erreger des Pemphigus neonatorum ist. Die Infektion 
erfolgt durch mechanisches Hineinpressen in die zarte Kinderhaut. 
Diese Art der Infektion ist auch beim Erwachsenen möglich, wie 
die Uebertragung an der mütterlichen Brust zeigt. Eine künstliche 
Impfung ist jedoch am besten erst nach Spaltung der obersten Haut- 
schichten vorzunehmen. 

Wie sind nun die Befunde derjenigen zu erklären, welche auch 
andere oder nur andere Bakterien nachwiesen’? 

Der eine Fall von Peter steht ganz vereinzelt: außer dem 
Staph. aureus fand er noch den Staph. albus und außerdem noch 
Dipplokokken und zwar nicht nur im Blaseninhalt, ‘sondern auch in 
der Milch der Mutter und im Blute des Kindes. Dieser Fall ist 
schwer verständlich. Die Deutung, welche ihm Peter gibt, daß es 
sich um eine Infektion von der Milch aus gehandelt hat, ist in 
mehrfacher Beziehung gewagt. Sehr viel einfacher scheint mir die 
Erklärung, daß Verunreinigungen vorgekommen sind. Strelitz hat 
in einem Falle außer dem Staph. aureus auch den albus gefunden; 
er betrachtet den letzteren aber selbst als Verunreinigung, er teilt 
als einer der ersten dem Staph. aureus die Rolle des Erregers des 
Pemphigus zu, hauptsächlich auf Grund seines eigenen erwähnten 
Impfversuches. Bloch sieht die von ihm beschriebene Erkrankung 
mit Recht als eine Mischinfektion an, die außer den Staphylokokken 
gefundenen Streptokokken hätten hier dieselbe deletäre Wirkung. 
welche ihnen allgemein beim Scharlach und bei den Masern zuge- 
standen wird. 

Was nun diejenigen Fälle betrifft, bei denen überhaupt keine 
Staphylokokken, sondern nur andere Keime gefunden sind, so recht- 
fertigen sie meines Erachtens am wenigsten die Bedenken gegen 
die Bedeutung des Staph. aureus beim Pemphigus neonat. Es handelte 
sich hier nämlich gar nicht um Neugeborene, sondern um ältere 
Kinder oder um Erwachsene, so bei Hadley und Bulloch, Bleib- 
treu, Whipham. In einzelnen Fällen ist sogar die Diagnose Pem- 
phigus zweifelhaft. 
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Nach meiner Ansicht läßt sich kein genau bakteriologisch unter- 
suchter Fall dagegen anführen, daß der Staph. aureus der Erreger 
des Pemphigus neonat. ist. Ich anerkenne jedoch, daß ein Experiment 
noch aussteht, um jeden Zweifel auszuschalten: die Uebertragung 
von Staphylococcus aureus anderer Herkunft auf Neugeborene. 


Die Behandlung hat vor allen Dingen die weitere Aussaat der 
Bakterien auf die Haut zu verhüten. Das Baden des Kindes ist 
daher, wie Heubner hervorhebt, zu unterlassen. Die Blasen selbst 
und ihre Umgebung habe ich mit 70°bigem Alkohol behandelt. Auf 
diese Weise ist es mir noch stets gelungen, die Eruption schnell 
zur Heilung zu bringen und ein weiteres Aufsprießen von Blasen 
zu verhindern. 


XVI. 


Verlauf und Ausbreitung der Infektion beim septischen 
Abortus. 


(Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik in Berlin. 
Direktor: Geh. Rat Prof. Dr. Olshausen.) 


Von 


Prof. Dr. Paul Seegert, Frauenarzt, 
früherem Assistenten der Klinik. 


Im letzten Jahre kamen in der geburtshilflichen und gynäko- 
logischen Poliklinik 1688 Fälle von Fehlgeburten bis zum vierten 
Graviditätsmonat zur Beobachtung und Behandlung. Von den 633 
Fällen, die in der geburtshilflichen Poliklinik im letzten Jahre be- 
handelt wurden, gaben 182 Patientinnen beim Beginn der Behand- 
lung an, daß schon Schüttelfröste vorangegangen seien. Diese hohe 
Zahl kommt daher, daß im gynäkologischen Ambulatorium 
in der Klinik nur ganz ausnahmsweise fiebernde Frauen aus- 
geräumt werden, und daß eigentlich jeder fieberhafte Abortus, der 
in der gynäkologischen Poliklinik zur Beobachtung kommt, wenn 
es irgendwie aus sozialen Gründen angängig ist, der geburts- 
hilflichen Poliklinik zur häuslichen Behandlung über- 
wiesen wird. 

Von den ca. 15000 Frauen mit Fehlgeburten, die im Laufe 
des letzten Jahrzehntes in beiden Polikliniken behandelt wurden, 
fieberten vor der Behandlung und nach dem Abortus 15°, also 
in dem bearbeiteten Material ungefähr tausend. Dies ist natürlich 
nur eine durch Stichproben und Schätzung ermittelte Zahl, denn 
gerade bei dieser Erkrankung kommen viele Patientinnen wegen 
krimineller Eingriffe, aus Schamgefühl und anderen äußeren Gründen 
nur einmal zur klinischen Beobachtung, um sofort wieder im Getriebe 
der Weltstadt zu verschwinden. 

Von den ım Anschluß an einen fieberhaften Abort schwerer 
erkrankten Wöchnerinnen konnte natürlich nur ein geringer Prozent- 
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satz sofort aufgenommen werden, die große Mehrzahl wurde nach der 
Ausräumung, solange es ging, vorerst von der geburtshilflichen Poli- 
klinik weiter behandelt, ein kleiner Rest ging in die Behandlung von 
Privatärzten über oder fand Aufnahme in den städtischen Kranken- 
häusern. | 

Ungefähr 450 Patientinnen konnten im letzten Dezennium mit 
sehr schweren Krankheitssymptomen nach einer fieberhaften Fehl- 
geburt auf der septischen Station Aufnahme finden; von diesen starben 
94 an den Folgen des septischen Abortus. Bei 82 von den Gestor- 
benen wurde die Obduktion vorgenommen, bei den übrigen mußte 
dieselbe unterbleiben, weil entweder die Leiche wegen verbrecherischer 
Fruchtabtreibung von der Staatsanwaltschaft beschlagnahmt worden 
war oder weil die Angehörigen die Erlaubnis zur Sektion nicht er- 
teilten. An der Hand von diesen 82 Sektionsprotokollen und den 
klinischen Journalen habe ich im folgenden versucht, die Infektions- 
quellen und die Verbreitungswege der Infektion, die Todesursachen 
und die Verletzungen beim septischen Abort genauer zu studieren. 
Nochmals möchte ich hier betonen, daß natürlich die größere Mehr- 
zahl der infizierten Frauen geheilt wurde. Wenn ich trotzdem die 
letal verlaufenen und später sezierten Fälle in dieser Abhandlung mit 
Vorliebe zitiere, so geschieht dies, um besser die prägnantesten klini- 
schen Symptome mit dem pathologischen Befunde vergleichen zu 
können. — 

Während bei der Ausstoßung eines zu Grunde gegangenen 
Schwangerschaftsproduktes das hauptsächlichste Symptom neben den 
schmerzhaften Wehen die Blutung ist, beobachten wir in einigen Fällen 
als Begleiterscheinung das Fieber. Meist sind es protrahiert verlau- 
fende Aborte, bei denen bei durchgängigem Cervikalkanal eine putride 
Zersetzung des Uterusinbaltes durch Luftzutritt stattgefunden hat. Sind 
darauf spontan oder durch Kunsthilfe die zersetzten Eireste aus der 
Gebärmutterhöhle entfernt, so hört die weitere Resorption der fauligen 
Zerfallsprodukte von der Uterusinnenfläche aus auf, und in der Mehr- 
zahl der Fälle tritt dann, oft unter einem nochmaligen, von Schüttel- 
frost begleiteten jähen Anstieg ein Abfall der Temperaturerhöhung 
und baldige Genesung ein. Es sind dies die Fälle, in denen es sich 
um eine reine Saprämie handelt. Das Fieber ist ein saprä- 
misches Resorptionsfieber, und die Mikroorganismen, die die 
Zersetzung des Uterusinhaltes verursachen, sind keine infektiösen Bak- 
terien, sondern meist harmlose Fäulniserreger. 
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Weil der eben geschilderte Krankheitsverlauf nur durch die 
Aufsaugung von Toxinen bedingt ist, so ist es natürlich das 
einzig richtige Bestreben, die Quelle der Resorption möglichst bald 
auszuschalten, also die Uterushöhle zu entleeren, um so einer weiteren 
Intoxikation des Körpers vorzubeugen. Da ich unten häufiger auf 
artefizielle Läsionen mittels Kürette u. s. w. zu sprechen 
kommen muß, so halte ich mich für verpflichtet, gleich an dieser 
Stelle kurz die Grundregeln anzuführen, wie sie in der Berl. kgl. 
Universitäts-Frauenklinik für die Behandlung eines fieberhaften Abortes 
maßgebend sind. Schonend ohne Gewaltanwendung und ohne Ver- 
letzung’ muß die Ausräumung einer fieberhaften Fehlgeburt geschehen, 
denn neben den Saprophyten können jederzeit höchst virulente Infek- 
tionserreger vorhanden sein und jede Wunde am Uterus kann daher 
der Allgemeininfektion Tür und Tor öffnen. Deswegen soll auch der 
geschlossene Muttermund weder durch Inzisionen noch mittels eines 
Instrumentes forciert dilatiert werden, sondern es wird vorsichtig 
mittels Cervixtamponade oder Quellstifte die Wehentätigkeit angeregt 
und eine genügende Erweiterung zur digitalen Ausräumung abge- 
wartet. Und drittens soll die Uterushöhle nicht mit scharfen Instru- 
menten geleert werden, denn hiermit kann man zu leicht Wunden 
setzen und so den schützenden Leukozytenwall zerstören. Am besten 
ist und bleibt die digitale Ausräumung, denn kein Instrument 
ist bei dieser Operation so schonend und so zuverlässig wie der Finger. 

In gewissen Fällen von fieberhafter Fehlgeburt kommt es nun, 
zumal wenn verbrecherische Manipulationen oder vergebliche Aus- 
räumungsversuche vorangegangen sind, oder wenn jauchende Pla- 
centarreste wochenlang im Uterus zurückgehalten wurden, also beiin 
inkompletten Abort zum Eindringen pathogener Mikroorganismen 
in den mütterlichen Körper. Wir haben dann im Vergleich zur fieber- 
haften Fehlgeburt das ungleich schwerere Krankheitsbild des septi- 
schen Abortus. 

Bei dieser Krankheit sind die Bakterien nicht mehr in der Ge- 
bärmutterhöhle lokalisiert geblieben, sondern es sind bereits bestimmte 
pathogene Keime und zwar meist Streptokokken in das lebende Ge- 
webe oder in die Blutbahnen eingebrochen. Vorsichtig wird man 
zwar auch jetzt noch etwaige Eireste digital mit nachfolgender des- 
infizierender Spülung entfernen, aber eine baldige Heilung ist von 
dieser lokalen Therapie nicht mehr zu erwarten. Bleibt der Prozeß 
im Beckenbindegewebe, in den Beckenvenen oder auf dem Becken- 
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bauchfell ein beschränkter, so kommt er meist, allerdings oft erst nach 
langem Siechtum zur Ausheilung, überschwemmen jedoch die patho- 
genen Keime schrankenlos den mütterlichen Organismus, so treten 
bald die schweren Erscheinungen der allgemeinen Sepsis ein. 

Den Formen der reinen Saprämie, die ich oben kurz erwähnte, 
und bei denen es sich nur um eine Resorption putrider Stoffe han- 
delte, möchte ich zuerst die Fälle von „reiner Sepsis“ oder nach 
Lenhartz „Sepsisim engeren Sinn“ gegenüberstellen, bei denen 
es an der ursprünglichen Stelle zu einem Einbruch, zu einer Aus- 
breitung und Vermehrung höchst virulenter Bakterien in den Blut- 
bahnen gekommen ist. Schrankenlos wie ein Flugfeuer verbreiten 
sich in solchen, wenn auch seltenen Fällen die Mikroorganismen im 
mütterlichen Körper, und ohne daß irgend eine Lokalisation statt- 
findet, geht die Patientin schnell, meist in wenigen Tagen zu Grunde. 
Der bakteriologische Blutbefund fällt in diesen akuten Fällen intra 
vitam häufig negativ aus, jedoch gelingt es meist bei der Obduktion aus 
dem Herzblut Streptokokken zu züchten. Außer parenchymatösen 
Organtrübungen, Ikterus und punktförmigen Blutungen, beides durch 
Blutzersetzung bedingt, sind die sonstigen pathologischen Verände- 
rungen gering. Zur Illustration dieser akut verlaufenden Sepsisfälle, 
von denen ich unter meinem Material im ganzen zehn fand und bei 
denen es sich fast stets um kriminelle Eingriffe handelte, füge ich 
hier ganz kurz einige Krankengeschichten mit Obduktionsbefunden an. 


Frau St., 42 Jahre, XVI-para. 

6. Dezember 1904: Ausräumung eines septischen Abortus durch die 
geburtshilfliche Poliklinik. Krimineller Abtreibungsversuch zugestanden! 

10. Dezember: Einlieferung. Befund: Ikterus, Puls ganz klein, 
Atmung beschleunigt, erschwert. Sensorium etwas benommen, Exitations- 
stadium zeitweise. Nach einigen Stunden Exitus unter den Erscheinungen 
einer Herzparalyse. 

Sektionsbefund: Im Innern des Uterus befindet sich an der vorderen 
Wand eine kreisrunde Vertiefung. Septische Endometritis, Ikterus, 
Lungenödem. 


In diesem Falle hatte die Krankheit vom Eingriff ab gerechnet 
kaum 5 Tage gedauert. 


Frau E.Gl., 27 Jahre, III-para. 

10. Oktober 1896: Aufnahme mit 39,8°C. Puls 140. Jauchiger 
Ausfluß. Muttermund geschlossen, daher Laminaria. Systolisches Ge- 
räusch an der Herzspitze. 
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11. Oktober: Ausräumung, danach heftiger Schüttelfrost. Große 
Unruhe und nach einigen Stunden unter krampfhaften Erscheinungen 
Exitus. 

Leichendiagnose: Stat. ut. p. a. Myocarditis parenchymatosa, 
Oedema lobi sup. pulm. utriusque. Nephritis parenchymatosa. Hyper- 
plasia lienis. 


Frl. S., 24 Jahre, I-para. 

14. Dezember 1896: Am Tage vorher krimineller Abort m. II! 
Delirien. Temperatur 40° C. 

15. Dezember: Exitus. Kein klinischer Obduktionsbefund, da die 
Leiche von der Kgl. Staatsanwaltschaft beschlagnahmt wurde. 


Frau L. B., 36 Jahre, X-para. 

Zuerst in der Wohnung Cervixtamponade, später Aufnahme und 
Ausräumung. 

Befund: Sehr beschleunigter Puls und Atmung. Lungenerscheinun- 
gen: binten Dämpfung. Bald Benommenheit und Delirien. Am 10. Tag, 
vom Beginn der ersten Blutung an gerechnet, trat der Tod ein. 

Sektionsprotokoll: Endometritis septica. Myodegeneratio fusca et 
dilatatio cordis. Atelectasis et oedema pulmonum. Tumor lienis acutus. 


Zwei weitere Fälle, die ebenfalls unter dem Bilde der „fou- 
droyanten Sepsis“ oder „akuten Septikämie“ verliefen, bei denen es aber 
zu einer Ueberschwemmung des Blutes mit „gasbildenden Ba- 
zillen“ gekommen war, sind auch zu den reinen Sepsisformen zu 
rechnen. Typisch für beide Fälle sind klinisch der überaus schnelle 
tödliche Verlauf und beim pathologischen Befunde die Schaumorgane. 


Frl. H.H., 18 Jahre, op. o. a. 

Am 15. Januar 1898 erfolgreicher Abtreibungsversuch bei Grav. 
m. III. Krankheitsdauer 2 Tage. 

Klinisch: Hautfarbe gelblich blaß, Puls sehr klein, Zunge trocken, 
braunrot. Sensorium benommen. 

Autopsie: Subpleurales Emplıysem beider Lungen. Schaumiges 
Blut im Herzen. Schaumleber. Emphysematöse Infiltration der Nieren. 
Uterusmuskulatur vollständig in putrider Zersetzung. Peritonitis. 


Frau Scb., 27 Jahre, Abort. inec. m. IHM. 

14. April 1897: Einlieferung. Die Patientin soll seit 2 Tagen ge- 
blutet haben. Sofortige Ausräumung bei 39,2° C. 

Bei der Aufnahme sprach die Patientin mit lallender Zunge außer- 
ordentlich undeutlich. Große motorische Unruhe, baldige Somnolenz und 
nach einigen Stunden Exitus. Temperatur ante mortem: 59,6°C. 
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Obduktionsbefund: Im Herzbeutel größere Mengen seröser 
Flüssigkeit. Bei der Eröffnung des Herzens entleeren sich ziemlich be- 
trächtliche Gasmassen. Einmarkstückgroßer subpialer Bluterguß über dem 
linken Scheitellappen. Gehirnsubstanz darunter intakt. 


Diesen reinen Sepsisfällen, bei denen die Kranken an Bak- 
teriämie zu Grunde gingen, ohne daß eine phlegmonöse, thrombo- 
phlebitische oder metastatische Lokalisation des Krankheitsprozesses 
stattgefunden hätte, möchte ich eine Gruppe von 4 Fällen anreihen, 
bei denen sich teils durch fehlerhafte Kunsthilfe, teils durch Ver- 
brechen nach Perforation des Uteruskörpers ein jauchendes, ab- 
gekapseltes Hämatom gebildet hatte. Bakteriämie und die 
deletäre Wirkung der Toxalbumine auf das Blut führten hierbei 
zum Tode. 


Frau Rosa N., 34 Jahre, IV-para. 

24, Oktober 1904: Bei der Ausräumung wurde eine Verletzung im 
vorderen Scheidengewölbe konstatiert. Die etwas benommene Patientin 
wurde sofort eingeliefert. Atmung beschleunigt, Puls sehr klein. Das 
Abdomen aufgetrieben und diffus druckempfindlich. Bei der Sektion fand 
man in der Cervix ein für den Finger gut durchgängiges Loch, welches 
in das linke breite Mutterband ging. Das Peritoneum war durch einen 
verjauchten Bluterguß abgehoben, der bis handbreit unterhalb des Nabels 
reichte. 


Frau Anna P., 36 Jahre, IV-para. 

24. Juni 1904: Fieber bestand bereits vor der Ausräumung des 
septischen Abortus m. III. Unter geringen Temperatursteigerungen 
— höchste Temperatur 33,6° C. — ging die Kranke am 4. Tage zu 
Grunde. 

Bei der Sektion fand man außer der septischen Endometritis in der 
Nähe der linken Tubenecke eine fünfmarkstückgroße Perforationsöffnung, 
die in eine Höhle führte, in der sich ca. 50 g einer grauschwarzen 
Flüssigkeit befanden. 


In dem dritten Fall fanden sich zwei große Perforationsöffnungen, 
eine im Fundus und eine an der linken Seitenkante des Uterus, die mit 
einem jauchenden retroperitonealen Hämatom kommunizierten, welches 
bis zunı Zwerchfell heraufreichte. 


In dem vierten Fall, der 26 Tage nach der Ausräumung zum Tode 
führte, bestand eine Perforation des hinteren Scheidengewölbes, die mit 
einer intraperitonealen Hämatocele in Verbindung stand. Langsam unter 
geringem Fieber, aber dauernd hohem Pulse war von hier aus die Ver- 
giftung des Organismus erfolgt. 
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Dieser Reihe von septischen Krankheiten möchte ich nun eine 
Gruppe von 5 Fällen anfügen, bei denen auch noch kein Fortschreiten 
des infektiösen Prozesses auf die Umgebung des Genitals zu erkennen 
ist, bei denen sich jedoch die in die Blutbahn eingedrungenen Bak- 
terien auf der Oberfläche der Herzklappen angesiedelt und so zum 
Bilde der septischen Endokarditis mit sekundären Embolien 
geführt haben. Außer einem verfärbten teilweise gangränösen Endo- 
metrium finden wir hierbei am Uterus keine makroskopischen Ver- 
änderungen, besonders fehlen aber an diesen Fällen septische Affek- 
tionen des venösen Gefäßsystems im Becken oder der V. spermaticae 
völlig. 

Die zarten rasenförmigen Auflagerungen des Endokards mit den 
sekundären kapillären Embolien, Infarcierungen und — bei längerem 
Bestehen — Abszedierungen in entfernten Organen beherrschen am 
Sektionstisch oft so sehr den Befund, daß man die frische Endokar- 
ditis für die primäre, ursächliche Erkrankung halten könnte, wenn 
nicht die Anamnese auf den vorangegangenen Abortus hinwiese. 
Aus den zarten frischen Klappenvegetationen lassen sich fast stets 
Streptokokken in Reinkultur züchten. 

Im Vergleich zu dem akuten Verlauf der Krankheit bei der 
„reinen Sepsis“ verliefen diese fünf herangezogenen Fälle ziemlich 
protrahiert. Die Kranken machten anfangs einen günstigen Ein- 
druck, die Schüttelfröste setzten spät und spärlich ein und erst in 
der 3.—4. Woche gingen die Patientinnen zu Grunde. Erst wenn 
es zu den Klappenerkrankungen gekommen war, und darauf durch 
Embolien Infarcierungen oder Abszedierungen in entfernteren Or- 
ganen entstanden waren, traten die klinischen Symptome der schweren 
bakteriellen Vergiftung auf. Ein Verdecken beider Herztöne durch 
laute Reibegeräusche wurde bei längerer klinischer Beobachtung 
häufiger konstatiert. 

In allen Fällen waren nur die Klappen der linken Herz- 
hälfte ergriffen, eine Erscheinung, auf deren Häufigkeit auch Len- 
hartz „die septischen Erkrankungen“ S. 385 aufmerksam macht. 
3mal fanden sich die Vegetationen sowohl auf dem Endokard der 
Mitral- wie dem der Aortenklappen, 2mal war die Valvula 
mitralis allein der Ort der Ansiedlung. Nur imal fand sich eine 
alte Ierzerkrankung mit perikarditischen Schwarten, die die neue 
Erkrankung vielleicht begünstigt hatte, im übrigen handelte es sich 
stets um frische Prozesse. 
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Notizen über kriminelle Eingriffe oder über den Verdacht auf 
einen solchen fand ich in dieser Gruppe nirgends, nur lmal wurde 
ein tiefes Schleimhautgeschwür über dem inneren Muttermund ge- 
funden, von dem aus sich eine phlegmonöse Entzündung in das 
rechte Ligament fortsetzte, aber dieser Fall war nach einem Schüttel- 
froste von einem Arzt kürettiert worden. Vielmehr verliefen solche 
Fälle später unter dem Bilde der malignen Endokarditis, bei denen 
jauchende Placentarreste längere Zeit zurückgeblieben 
waren. Ein typischer Fall hierfür: 


Am 5. Januar 1902 wurde Frau E. M., die bereits fünf Entbin- 
dungen und drei Fehlgeburten durchgemacht batte, moribund aufge- 
nommen. Nachdem sie 3 Wochen vorher spontan abortiert hatte, war 
sie in einer „Naturheilanstalt“ mit „Stauungen“ behandelt worden. Bei 
der Aufnahme war die Kranke völlig ausgeblutet, wachsbleich. Atmung 
sehr beschleunigt, Puls kaum fühlbar. Linkes Bein thrombosiert, kalt. 

Bei der Sektion fand sich außer der putriden Endometritis, die in 
keinem Falle fehlte, ein hühnereigroßer, graugrüner, breitbasig aufsitzen- 
der Placentarpolyp. Die Spermatikalgefiße waren beiderseits frei von 
Thrombenbildungen. Am Herzen bestand eine Endocarditis verrucosa 
mitralis et aortae. Außerdem waren zahlreiche Milzinfarkte vorhanden. 


Daß übrigens diese Fälle von reiner Endokarditis auch klinisch 
unter dem Bilde der Pyämie verlaufen können, ohne daß sich irgend 
welche Thrombosen in den Spermatikalgefässen oder den Beckenvenen 
nachweisen ließen, dafür möchte ich wegen der heutigen Neigung 
mancher Öperateure, bei diesem Krankheitsbilde operativ vorzugehen, 
ganz kurz folgenden Fall anführen. 


Frau A. L., 26 Jahre, II-para, 2. a. ist in ihrer Wohnung wegen 
eines septischen Abortes im 3. Monat ausgeräumt worden. Am 5. Mai 1898 
Einlieferung, nachdem zu Hause vier Schüttelfröste aufgetreten waren. 
Am 9. Tage trat naclı einem Schüttelfrost pleuritisches Reiben ein und 
am 29. Tage nach der Fehlgeburt starb die Kranke unter Zunahme der 
Lungenerscheinungen. Im ganzen waren zehn Schüttelfröste aufgetreten. 
Außer der stets beobachteten putriden Endometritis fanden sich bei der 
Sektion keine weiteren Erkrankungen am Genitale oder an dem venösen 
Gefißsystem des Beckens. Am Herzen fand sich außer einer Myodegene- 
ratio eine ausgedehnte Endocarditis verrucosa mitralis et aortae. Im 
übrigen bestand außer einer abszedierenden Bronchitis und Peribronchitis 
ein rechtsseitiges Thoraxempyem. 

Sonst fand ich in den zu dieser Gruppe gehörigen Sektionsproto- 
kollen noch 2mal Milzinfarkte, Imal mit Abszedierung; 2mal Lungen- 
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infarkte, Imal mit Thoraxempyem und lmal eine metastatische Ophthalmie 
verzeichnet. Parenchymatöse Degenerationen der drüsigen Organe waren 
häufiger angeführt. | 

Dieser Gruppe, bei der es bereits in einem entfernteren Organ 
zur Lokalisation der in die Blutbahnen eingedrungenen Bakterien ge- 
kommen ist, möchte ich nun jene zahlreichen Fälle folgen lassen, die 
man früher unter dem Namen „Pyämie“ vereinigte, heute jedoch 
bezeichnender unter dem Kapitel „Thrombophlebitische Form 
der Sepsis“ abhandelt. Der Ausgangspunkt dieser Infektion ist 
eigentlich immer die eitrig belegte, höckerig oder wulstig sich ab- 
hebende Placentarstelle oder das gesamte grünlichschwarz verfärbte 
und in Zerfall begriffene Endometrium. Sehr selten führen weiter 
abwärts gelegene Ulzerationen oder Scheiden- und Cervixläsionen 
zu dieser puerperalen Krankheitsform, denn ich fand nur einen Fall, 
in dem ein artefizieller Scheiden-Cervixriß zur Pyämie führte. Meist 
handelt es sich um heterogene Infektionen, d. h. es sind mittels 
Instrumente, Finger oder Tamponade die Keime in die Uterushöhle 
eingeführt, oder es sind beim inkonpletten fieberhaften Abort die 
Reste erst nach ihrer Verjauchung — in einem Fall erst nach 
3 Monaten — oder überhaupt nicht entfernt worden. 

. In den 31 Sektionsprotokollen, die mir außer vielen Kranken- 
geschichten beim Studium der pyämischen Infektion zur Verfügung 
standen, fiel mir die außerordentlich geringe Anzahl der konstatierten 
Läsionen oder Perforationen auf im Vergleich zu den lymphogenen 
Infektionen, die ich zum Schluß besprechen werde, und bei denen 
Verletzungen der Scheide und des Uterus vor oder bei der Fehlgeburt 
die Regel sind. Ich verweise hierbei nochmals auf den eben bei der 
Abhandlung der ulzerösen Endokarditis besprochenen Fall, bei dem 
im Anschluß an eine Kürettenverletzung ein rechtsseitiges Exsudat 
entstanden war. i 

In den 6 Fällen, in denen sich Läsionen fanden, wurden 4mal 
kriminelle Eingriffe zugegeben, in den beiden übrigen Fällen, in denen 
„von selbst“ der Abortus eingetreten sein sollte, fanden sich komplette 
Uterusperforationen, also sind wohl in allen Fällen unerlaubte Manipu- 
lationen vorgenommen worden. Höchst interessant ist es nun, daß 
bei fünf von diesen Fällen die thrombophlebitische Form der Sepsis 
wegen der Läsionen mit Iymphangitischen Prozessen kombiniert war, 
während sich in den übrigen 25 Fällen von Pyämie, bei denen keine 
Läsionen bestanden, abgesehen von 2 Fällen mit Kontaktperitonitis 
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niemals phlegmonöse lIymphangitische Prozesse eingestellt hatten. 
Man könnte also fast bebaupten: finden sich bei den pyämi- 
schen Erkrankungen nach Abort außer den pyämischen 
Thrombosen und Metastasen noch Exsudate im kleinen 
Becken, so gingen kriminelle oder artefizielle Ver- 
letzungen voraus. In solchen Fällen finden sich die Thromben 
auch mehr in den uterinen Venenplexus der Parametrien, ganz frei 
sind aber die Spermatikalgefäße selten, auch fanden sich in allen 
Fällen metastatische Prozesse im Thoraxraum. Ä 

Zur Illustration dieser Krankheitsbilder, in denen Uterusläsion 
und Pyämie kombiniert sind, füge ich zuerst zwei typische Paradig- 
mata an: 


Frau M. P., 27 Jahre, hat bereits vier Entbindungen und fünf 
Aborte durchgemacht. 3 Tage nach dem letzten, angeblich spontanen 
Abort m. II wurde die Kranke von einem Arzt kürettiert. 2 Tage darauf 
der erste Schüttelfrost, dem täglich ein weiterer folgte. Unter Erbrechen, 
Fieber bis 41° C. und Delirien trat am 10. Tage nach dem Abort der 
Tod ein. 

Sektionsdiagnose: Perforatio uteri completa, Abscessus uteri et para- 
metrii sin., Thrombophlebitis parametrii sin., Endocarditis valvulae mi- 
tralis, Abscessus hepatis et pulm. utriusque, Gangraena lob. sup. pulm. sin. 


Weiter sei folgender Fall hier kurz referiert, in dem die Thrombo- 
sierung außer in den parametranen auch bereits in der Spermatikal- 
vene derselben Seite stattgefunden hatte. 


Wegen Schüttelfröste wurde Frau W. am 16. Februar 1896 tam- 
poniert und bald darauf ausgeräumt. 

Sie hatte bereits 8mal geboren und 3mal abortiert. Trotz der Aus- 
räumung des kriminell eingeleiteten Abortus traten weitere Schüttelfröste 
mit tiefen Remissionen auf. Später blieb das Fieber mit dem Auftreten 
von peritonitischen Symptomen dauernd hoch, und unter starken Husten- 
reizen, blutigem Auswurf und Schmerzen in der Milzgegend trat am 
13. Tage p. a. der Tod ein. 

Obduktionsdiagnose: Endometritis putrida. Perforatio uteri incom- 
pleta, Abscessus uteri. 'Ihrombophlebitis parametrii et venae spermaticae 
dextr. Abscessus embolici hepatis, lienis et lob. inf. pulm. utriusque. 
Peritonitis incipiens. 


Erwähnen möchte ich hierbei, daß ich nur in diesen beiden 
eben zitierten Fällen Abszesse der Uteruswand bei den thrombo- 
phlebitischen Sepsisformen verzeichnet gefunden habe. 
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Wenn wir nun das Fortkriechen der pyämischen Infektion bei 
den Fällen ohne jegliche Läsion von der Uterusinnenfläche weiter 
verfolgen, so finden wir die erste Etappe der für dieses Krankheits- 
bild so typischen Thrombophlebitis im Plexus utero-vaginalis, sel- 
tener sind weiter die V. hypogastricae und die V. iliacae der Sitz 
der Thrombenbildung, bei weitem am häufigsten sind die 
V. spermaticae und oft ausschließlich diese bis zur Vena 
cava hinauf erkrankt, eine Erscheinung, auf die auch Lenhartz 
S. 484 „die septischen Erkrankungen* ausdrücklich hinweist. In 
den 25 „reinen“ Fällen von thrombophlebitischer Sepsis waren 
auch 25mal die V. spermaticae mitbeteilig.. 1l4mal fanden sich 
die Thrombenbildungen nur in der rechten, 5mal nur in der 
linken und 6mal in beiden Spermatikalvenen; dabei. waren lmal 
die rechte Iliaca interna und ebenfalls lmal die linke Hypo- 
gastrica mitbefallen. — 3mal fand ich unter allen Fällen nur eine 
Thrombophlebitis des Plexus utero-vaginalis erwähnt, 3mal waren 
nur Abszeßbildungen im Parametrium mit meist erst beginnender 
Kontaktperitonitis außer zahlreichen Metastasen in entfernteren Or- 
ganen notiert. 12mal war bei den Erkrankungen der Spermatikal- 
venen erwähnt, daß auch in den Parametrien Thrombenbildung 
in den Gefäßen stattgefunden hatte. Obturierende Thromben mit 
Abszedierung in der Venenwand und verbunden mit ausgedehnten 
periphlebitischen Prozessen, die die V. spermaticae als starren, klein- 
fingerdicken Strang erscheinen ließen, fanden sich bei den zur Sektion 
gekommenen Fällen häufiger, wie einfache den Venenwandungen fest 
anhaftende Thromben; letztere waren entweder zentral erweicht oder 
in puriformem Zerfall begriffen. 

In den wenigen Fällen, in denen bakteriologische Blutunter- 
suchungen intra vitam ausgeführt wurden, fielen dieselben oft negativ 
aus, sonst wurden Streptokokken gefunden. In einem Fall, der in 
Heilung ausging, nachdem zwölf größere intramuskuläre, periartiku- 
läre und subkutane Abszesse außer vielen kleineren gespalten waren, 
gelang es mir des öfteren, aus dem Blute Staphylokokken 
zu züchten. 

Metastasen fanden sich in den 31 Fällen bei weitem am häu- 
figsten, nämlich 25mal in den Lungen. Smal bestanden Lungen- 
abszesse mit Gangrän, in den übrigen Fällen fanden sich Embolien, 
die plötzlich den Tod verursacht hatten, oder ausgedehnte Infarkt- 
bildungen. Außer dem septischen Milztumor, der fast in keinem 
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Falle fehlte, fanden sich 7mal Milzabszesse; 5mal waren in den 
Nieren, 3mal in der Leber und lmal in der Bauchspeicheldrüse um- 
schriebene Eiterherde vorhanden. Auf den Herzklappen waren 5mal 
verrucöse Auflagerungen zu finden, 2mal bestand eine frische Peri- 
carditis und ebenfalls 2mal eine Omarthritis purulenta. — Ausge- 
dehnte Peritonitis fand ich bei der Pyämie nur 2mal. In beiden 
Fällen, die schnell in je 10 und 8 Tagen tödlich verliefen, waren 
außer den Venae spermaticae die parametralen Venenplexus throm- 
bosiert, auch fanden sich beide Male Abszedierungen in den Lungen. 
3mal wurden Abszesse in den Ovarien gefunden, bei diesen bestanden 
ebenfalls parametrale Thromben, lmal bestand eine Salpingitis aposte- 
matosa. Beginnende Kontaktperitonitis bestand in den 3 oben bereits 
erwähnten Fällen, in denen sich Abszesse in den Parametrien ge- 
bildet hatten. 

Den klinischen Verlauf und die Behandlung der puerperalen 
thrombophlebitischen Sepsis muß ich hier kurz streifen, da wir den 
größten Teil der Pyämien bei sachgemäßer Behandlung 
ohne Unterbindung der V. spermaticae und hypogastricae 
in Heilung ausgehen sahen. Die Behauptung von Bumm, Ber- 
liner klinische Wochenschrift 1905, S. 830, daß „die puerperale 
Pyämie in der Regel zum Tode führe“, kann ich nach dem Studium 
der Krankengeschichten der letzten 10 Jahre keinesfalls unterschreiben. 
Und wenn ich an dieser Stelle nun neben den „Abortpyämien“ die „puer- 
peralen Pyämien nach reifer Geburt“ betrachte, so brauche ich erst 
recht nicht die pessimistische Auffassung Bumms zu teilen. Von 
den 70 „Pyämien nach reifer Geburt“, die im letzten Dezennium 
auf der septischen Station behandelt wurden, konnten 43, also 61°, 
geheilt entlassen werden. Die längste Behandlungsdauer betrug 
7 Monate. 20 Patientinnen, also 28,5°o, starben, 2 wurden wegen 
puerperaler Psychosen verlegt und 5 verließen die Klinik gegen 
ärztlichen Rat. Letzteres ist dadurch zu erklären, daß beim Aus- 
setzen der Schüttelfröste ein solches subjektives Wohlbefinden besteht, 
daß die Kranken sich selbst schon für völlig gesund halten. Beim 
Studium dieser Krankengeschichten habe ich die Ueberzeugung ge- 
wonnen, daß nur die Pyämien beim Partus maturus von vornherein 
eine ungünstige Prognose haben, die mit Läsionen (3), Iymphan- 
gitischen (4) oder endokarditischen (6) Prozessen kombiniert sind. 
Kurz lasse ich noch die Grundzüge der Therapie folgen: Austasten 


der Uterushöhle mit nachfolgender Ausspülung des Cavum mit ver- 
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dünnten Alkohollösungen in den frischen Fällen, reichliche Flüssig- 
keitszufuhr, besonders von schwerem Wein, Kognak und Bier, viel 
Milch und Kaffee, gemischt mit Traubenzuckerlösungen, peinliche 
Mundpflege und Verhüten von Dekubitus, Einläufe und Chinin per 
os in großen Dosen, oder wenn hierunter der Appetit leidet oder 
Erbrechen eintritt, täglich 6—8 Spritzen einer sterilen 25 jo igen 
Lösung von Chinin. bibydrochloricum subkutan, Verhüten jeder 
Bewegung und möglichstes Warmhalten der Patientinnen haben es 
ermöglicht, daß an Olshausens Klinik die Prognose der puerperalen 
Pyämie bedeutend besser gestellt werden kann, als wie sie Bumm: 
83° Mortalität und Winkel 95°%o Mortalität angeben. Sogar Fälle 
mit Dutzenden von Schüttelfrösten, ja sogar in einem Fall mit 
70 Schüttelfrösten, gingen zum Schluß in völlige Heilung aus. Als 
Unikum sei noch ein Fall erwähnt, in dem trotz bereits bestehender 
metastatischer Ophthalmie völlige Genesung eintrat. Von Serum- und 
Collargolanwendung kann ich allerdings bei der thrombophlebitischen 
Sepsis nichts rühmenswertes melden. Ob aber die Pyämieprognose 
unter der Devise: in cultro salus noch besser wird, erscheint mir 
höchst zweifelhaft. 

Oedeme, meist Knöchelödeme, Anämien, bedingt durch Blut- 
dissolution, beobachtete ich bei den langdauernden Fällen häufiger, 
ebenso treten manchmal heftige Schmerzen in den Fuß-, Hand- und 
Schultergelenken auf. Gegen diese leisten Mesotaneinreibungen oder 
eine Spritze einer 33°oigen Antipyrinlösung subkutan in der Nähe des 
befallenen Gelenkes meist gute Dienste. 

Im übrigen ist ja das Bild der Pyämie so bekannt, daß ich 
nur einige wenige Krankengeschichten mit Sektionsprotokollen an- 
führen möchte, die besondere oder höchst seltene Komplikationen 
boten. | 

Zuerst ein Fall mit multiplen Hautembolien und Ne- 
krosen: 


Frau 0., 23 Jahre, hat 3mal normal entbunden. Sie wurde am 
d. Tage nach einem spontanen Abort m. II wegen Schüttelfröste ein- 
geliefert. In der Klinik während der lötägigen Beobachtung täglich 
1—2 Schüttelfröste mit schr hohem Fieber und tiefen Remissionen. Am 
8. Tage p. a. blutiser Auswurf und Kurzatmigkeit, später Ikterus und 
Erbrechen. Am 4. Tage ante exitum multiple Hautembolien mit Ne- 
krosen. 

Obduktion: Endometritis diphtheritica, Thrombophlebitis venae 
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spermaticae utriusque. Oophoritis purulenta. Peritonitis circumscripta. 
Infarctus pulm. dextr. purul. Hyperplasia lienis permagna. 


In einem. anderen hierher gehörigen Fall fanden sich zahllose 
punktförmige Hämorrhagien auf den Klappenvorrichtungen des Herzens. 
Daß diese Hämorrhagien die sekundäre Ansiedelung der Bakterien 
auf den Herzklappen außerordentlich begünstigen müssen und so die 
Ursache für die Endocarditis bei der Pyämie abgeben können, liegt 
auf der Hand. 

Ohne jeglichen im allgemeinen für die Pyämie doch sonst so 
typischen Schüttelfrost verliefen 2 Fälle von thrombophlebitischer 
Sepsis. Einen davon lasse ich hier folgen: 


Frau L. Sch. wurde am 19. Oktober 1897 mit peritonitischen Sym- 
ptomen aufgenommen. Sie hatte angeblich einen spontanen Abort durch- 
gemacht, aus dem Uterus wurde jedoch ein 14 cm langer Hartgummi- 
ansatz einer Braunschen Spritze entfernt. Den peritonitischen Symptomen 
schlossen sich Lungenerscheinungen an, und am 11. Tage nach der Fehl- 
geburt starb die Kranke. 

Sektionsdiagnose: Laceratio arteficialis mucosae cervicis. Thrombo- 
phlebitis parametrii, tub., ovarii et vas. spermaticae dextr. Pleuropneu- 
monia embolica pulm. utriusque. Infarctus embol. renum et hepatis. 


Vereiterungen des rechten Schultergelenkes traten 2mal auf, 
und diese Fälle gehören auch noch insofern zusammen, als bei beiden 
die zurückgebliebene Nachgeburt erst nach abnorm langer Zeit, näm- 
lich nach 1 bezüglich 3 Monaten entfernt wurde. Einen von diesen 
Fällen referiere ich hier kurz, da er uns auch wieder das beweisen 
kann, was ich vorber bei der Besprechung der septischen Endocar- 
ditis behauptete: daß sich bei langer Retention von jauchen- 
den Placentarresten oft eine Endocarditis einfinde. 


Frau F. B., 34 Jahre, III-para, 2. a. wurde am 14. Mai 1898 
fiebernd aufgenommen und die jauchende Placenta entfernt. 4 Wochen 
vorher war die Frucht spontan abgegangen. Der Zustand war schon bei 
der Einlieferung hoffnungslos. Von auffallenden klinischen Symptomen 
möchte ich außer einem beiderseitigen Knöchelödem große Schmerzen im 
rechten Schultergelenk erwähnen. 

Pathologischer Befund: Endometritis putrida. Thrombophlebitis 
venae spermat. dextr. Endocarditis verrucosa et ulcerosa valv. tricus- 
pidalis. Abscessus pulmonum. Omarthritis purulenta dextra. 


Um nicht weitläufig zu erscheinen, muß ich hiermit die pro- 
gnostisch so schwer zu beurteilende Kategorie der thrombophlebi- 
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tischen Sepsisformen verlassen, um mich den Iymphangitischen 
Formen der septischen Allgemeininfektion und der septischen 
Peritonitis an der Hand meiner Fälle zuzuwenden. 

Soll ich die restierenden 38 Sektionsprotokolle und die zahl- 
reichen Krankengeschichten, die zu dieser Gruppe vereinigt werden 
müssen, gesondert besprechen, so möchte ich dies in folgenden Unter- 
abteilungen ausführen. 

1. Die phlegmonöse oder Iymphogene septische Infektion, 

2. die Ilymphogene septische Infektion mit sekundärer Kontakt- 
peritonitis und 

3. die akut einsetzende Iymphangitische Peritonitis beim sep- 
tischen Abortus. 

Gemeinsam ist all diesen Fällen die erschreckend hohe Anzahl 
der Läsionen und Üterusperforationen, worauf ich bereits oben im 
Gegensatz zu den pyämischen hämatogenen Infektionen hingewiesen 
habe. In nicht weniger als in 20 Fällen fand ich in dieser 
Gruppe Verletzungen des Genitaltractus verzeichnet, von denen 
wohl der größere Teil bei mechanischen Fruchtabtreibungsversuchen 
entstanden war. 10mal fanden sich sogar komplette Uterusper- 
forationen. 

Die IlIymphogene septische Infektion beginnt mit einem 
„initialen Schüttelfrost*, der bei den schweren Fällen am 2. oder 
3. Tage, bei den günstiger zu beurteilenden erst am Ende der 
1. Woche auftritt oder bei letzteren oft ganz fehlt. Das Fieber steigt 
in solchen Fällen langsam an und zeigt nur geringe Morgenremis- 
sionen. Der Puls steigt ebenfalls langsam an und bleibt dann bei 
den schweren Fällen dauernd hoch und weich. Verfallenes Aus- 
sehen, Angstgefühle und leichte Cyanose sah ich öfters. Mit dem 
Schüttelfrost hat die Ausbreitung der Bakterien von der lädierten 
Stelle des Genitalschlauches aus begonnen, um nun nach Art einer 
Phlegmone in dem lockeren Beckenbindegewebe in contiguo fortzu- 
schreiten. Auf Flachschnitten, die parallel zu den Uteruskanten durch 
die sulzig geschwollenen Ligg. lata gelegt werden, sieht man in der 
speckigen Schwarte die thrombosierten Lymphgefäße gelblich durch- 
schimmern. Bleibt das Fieber auch nur eine Woche vom Beginn 
ab dauernd hoch, so ist die Phlegmone längs der Lymphgefäße weiter 
fortzekrochen und bald ist das ganze Becken durch riesige Exsudat- 
massen ausgefüllt. Kommt es nun in diesem Stadium zur Ein- 
schmelzung, und dies ist in der Regel bei den Exsu- 
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daten, die nach septischen Fehlgeburten auftreten, so kommt 
es am häufigsten zu einem spontanen Durchbruch des Eiters in die 
benachbarten Hohlorgane. Am häufigsten entleeren sich die Eiter- 
massen durch den Mastdarm, wobei sich durch den Reiz Diarrhöen 
einstellen, seltener tritt der Durchbruch in die Blase ein. Nur einmal 
beobachtete ich bei einem geheilten Fall wiederholt spontane Ent- 
leerungen durch das Cavum uteri. Hier war aber eine Verletzung 
des Uterus mit einer Kornzange vorangegangen. Fühlt man eine 
Erweichung des Exsudates, so ist sofort von der Scheide, vom Rectum 
oder von außen her dem Eiter künstlich ein Abfluß zu verschaffen. 
Nach der Entleerung hören die schweren Erscheinungen auf und es 
tritt Besserung ein, wenn sich auch das völlige Schwinden des Ex- 
sudates noch wochenlang hinzieht. Schreitet die Entzündung in dem 
Bindegewebe, welches die großen Oberschenkelgefäße begleitet, weiter 
fort, so haben wir das Bild der Phlegmasia alba dolens, auch 
kommt es bei der Wahl dieses Weges manchmal zu enormen Eiter- 
senkungen. Folgender Fall mag dies illustrieren: 

Frau B., 38 Jahre, IllI-para. 

Am 19. Juli 1902 Abort m. III. Trotz Fieber bleibt die Kranke 
nicht im Bett. Als ich die Kranke nach fast 2 Monaten zur Behandlung 
bekam, bestand außer einem massigen Exsudat eine diffuse Schwellung 
und Rötung des rechten Ober- und Unterschenkels. In den Gewebslücken 
ist deutliche Fluktuation zu erkennen. Sechs tiefe Inzisionen am Ober- und 
Unterschenkel, wobei sich reichlich 1 Liter Eiter entleerte, führten eine 
völlige Heilung herbei. Das Beckenexsudat ging langsam, aber völlig 
zurück. Kommt es nicht zur Einschmelzung, so kommt es trotzdem meist 
durch langsame Resorption des Exsudates zur Heilung der Patientin, 
wenn man auch auf ein langwieriges Krankenlager gefaßt sein muß. 

Tritt jedoch diese Art von Phlegmone äußerst pro- 
gredient auf, dann bleibt sie nicht auf das Beckenbindegewebe 
beschränkt, sondern schrankenlos breitet sie sich, dem Lympbhstrom 
folgend, in dem lockeren Zellgewebe des Rumpfes aus: ein Krank- 
heitsbild, welches Virchow Erisypelas puerperale malignum 
internum nannte. In der Nierengegend kommt der Prozeß manch- 
mal noch zum Stillstand, um dann eventuell hier noch zur Abszedie- 
rung zu führen. In den 7 hierher gehörigen Sektionsprotokollen 
fand ich wenigstens 2mal paranephritische Abszesse angeführt. 
Metastasen, deren gelegentliches Auftreten Lenhartz, S. 463, für 
wahrscheinlich hält, die er selbst jedoch nicht beobachtet hat, fanden 
sich in einem Fall, den ich gleich hier folgen lassen möchte. 
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Am 15. September 1898 wurde Frau B. B., 37 Jahre alt, wegen 
septischen Abortus m. IV aufgenommen. Am Tage vorber war ein 
Schüttelfrost aufgetreten, dem nach der Ausräumung ein zweiter folgte. 
Es bestanden zuerst nur Schmerzen in den Kniegelenken, denen unter 
hohem Fieber bald Schmerzen in allen Gelenken folgten. Am 7. Tage 
post abortum Exitus. 

Sektionsdiagnose: Parametritis apostematosa sin. Pyosalpinx duplex. 
Eitrige Infiltration längs des Spermatikalstranges. Zahlreiche Gelenk- 
vereiterungen. 


Lehrreich ist auch folgendes Protokoll: 

Frau E. O., 26 Jahre. 

Am 13. Tage nach der Ausräumung eines septischen Abortes ge- 
storben. Doppelte Perforation des Uterus, kompletter Cervixriß. Ein 
walnußgroßer Abszeß an der linken Tubenecke steht mit dem Uterus 
durch eine Fistel in Verbindung. Neben der rechten Niere ein großer 
Absceß. Parenchymatöse Degeneration der Nieren. Lungenödem. 


Frau A. B. wurde am 1. Mai 1904 von einem Arzte wegen Blasen- 
mole kürettiert. Am 9. Mai wurde die Kranke mit einem riesigen Ex- 
sudat aufgenommen. Exitus am 12. Tage nach der Auskratzung. Aus 
dem Protokoll des pathologischen Instituts zitiere ich kurz folgendes: 

Unterhalb der rechten Tubenecke befindet sich ein daumendickes, 
tiefgehendes Loch in der Muskulatur, welches mit .mißfarbenen, gangrä’ 
nösen Massen ausgekleidet ist. Daneben befindet sich ein kleineres, beide 
etwa 1'J cm tief. Eitrige Abszesse im rechten Parametrium hängen mit 
den Läsionen zusammen. 

Zuletzt zitiere ich noch folgenden Fall, der bereits in der Doktor- 
dissertation von Strik 1897 erwähnt ist. 

Frl. W., 21 Jahre, leidet seit 3 Tagen an Ausfluß und seit 1 Tag 
an Blutungen, kein Schüttelfrost. Im hinteren Scheidengewölbe eine 
Perforation, die in einen Jaucheherd führt. Bis zum Nabel reichendes 
Exsudat. Die Patientin starb bereits auf dem Öperationstisch. Bei der 
Operation hatte sich aus dem präperitonealen Bindegewebe eine jauchige, 
blutige Flüssigkeit entleert. 

Bei der Sektion fand sich außer der Perforation eine putride Phleg- 
mone des Cavum Retzii und der rechten Fossa iliaca. 

Herpeseruptionen sah ich bei dieser Erkrankung häufiger, und 
einmal finde ich ein „eigentümliches Exanthem* am rechten Arm 
erwähnt. In 2 Fällen waren die lymphogenen Zellgewebsentzün- 
dungen mit thrombophlebitischen Prozessen der Beckenvenen konı- 
biniert, und in beiden Fällen waren auch metastatische Lungenabszesse 
vorhanden. 
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Von dieser Kategorie habe ich — eigentlich nur der besseren 
Uebersicht wegen — eine Gruppe von 10 zusammengehörigen Fällen 
getrennt, in denen der phlegmonöse Prozeß auch das Bauchfell bereits 
in Mitleidenschaft gezogen hatte. Die retroperitoneale Phlegmone 
beberrscht zwar auch hier noch das Krankheitsbild vollkommen, 
aber stärkere Injektionen, Verfärbungen und eitrig fibrinöse Beschläge 
des Peritoneums zeigen uns, daß es bereits zur sekundären Kon- 
taktperitonitis gekommen ist. — Die Krankheitsdauer ist bei den 
lymphogenen Infektionen, die zum Tode führen, im allgemeinen sehr 
kurz. Während bei der Pyämie noch nach Monaten manche Patien- 
tinnen durch Kräftekonsumption und durch Blutzersetzung zu Grunde 
gehen können, dauert bei den tödlich verlaufenden lymphogenen 
Allgemeininfektionen die Krankheit nur 1, höchstens 2 Wochen. Durch 
die Wirkung der Stoffwechselprodukte der Bakterien und durch ihre 
größere Virulenz treten bei der letzteren Erkrankung schneller fettige 
oder parenchymatöse Degenerationen lebenswichtiger Organe ein. 
Zur Demonstration mögen folgende Fälle dienen: 


1. Februar 1897: Frau F, M. hatte d Tage vor ihrer Aufnahme 
angeblich spontan abortiert. Es bestand ein linksseitiges Exsudat. Aus 
dem Uterus wurden nach der Aufnahme jauchende Placentarreste vor- 
sichtig entfernt. Höchste Temperatur nach der Ausräumung 39,8° C. 
Unter Erbrechen und Verschlechterung des Pulses trat nach 2 Tagen der 
Tod ein. | 

Obduktionsprotokoll: Parametritis exsudativa sin. Peritonitis fibri- 
nosa, Myocarditis parenchymatosa. 


Frl. H. R., 23 Jahre, Aufnahme 2. Oktober 1991. Mehrfache Ab- 
treibungsversuche mit einer Stricknadel, die schließlich Erfolg hatten, 
werden zugegeben. An der Portio fühlt man eine nach rechts tief ins 
Scheidengewölbe reichende Verletzung. Uterus von großen Exsudatmassen 
umgeben. Inzision des Exsudates in der linken IJliakalgegend. Am 
15. Tage nach dem Abortus starb die Kranke. Sektionsdiagnose: Endo- 
metritis septica, Parametritis exsudativa, Pyovarium duplex, Peritonitis, 
Ulcus ventriculi, Nephritis parenchymatosa, Oedema pulmonum. 

Am 15. September 1900 wurde die 45jälrige Frau M. P., die am 
Tage vorher abortiert hatte, mit septischen Erscheinungen aufgenommen. 
Tod am vierten Tage nach der Fehlgeburt. 

Sektion: Parametritis exsudativa, Perimetritis, Peritonit Degene- 
ratio parenchymatosa hepatis, lienis et renum. 


Dringen die Mikroorganismen zahlreich in die Blutbahnen ein, 
und daß dies geschieht, dafür kann man ja manchmal intra vitam 
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den bakteriologischen Nachweis führen, so können sie sich natürlich 
auch in entfernteren Organen wiederum ansiedeln. Hierfür diene 
folgender Fall als Beleg: 


Frau W. K., 38 Jahre, V-para.. Aufnahme am dritten Tage nach 
einer durch Kunstbilfe beendigten Feblgeburt. Temperatur bei der Auf- 
nahme: 41,2° C. Unter großer Unruhe, Aufstoßen und Erbrechen starb 
die Kranke am sechsten Tage nach dem Abortus. 

Sektionsdiagnose: Lymphothrombosis purulenta parametrii dextri. 
Peritonitis fibrinosa. Endocarditis ulcerosa et verrucosa. Infaretus em- 
bolicus lienis. Pneumonia lob. pulm. sin. 


Auch folgender Fall ist wegen der Komplikation mit einem 
Lungenabszeß und dessen mutmaßlicher Aetiologie interessant. 

Am 22. November 1900 wurde Frau B. S. wegen Fieber eingeliefert. 
Vor 3 Tagen Fehlgeburt, bei der weder von berufener noch unberufener 
Hand Eingriffe vorgenommen sein sollen. Cervix und hintere Uterus- 
wand zerfetzt bis unter die Serosa. Puls klein, flackernd, 150 Schläge. 
Herpes an der Unterlippe. Am Tage darauf starb die Kranke. 

Sektion: Große Defekte der Uterusmuskulatur. Phlegmone des 
rechten Parametriums, die bis zur Nierengegend reicht. Beginnende 
Peritonitis. Metastatischer Lungenabszeß. 


Thrombopblebitische Prozesse, die diesen Abszeß als pyämischen 
leicht erklären ließen, fehlten. Ich glaube nicht, daß dieser Lungen- 
abszeß nun als Metastase einer Iymphogenen Infektion aufzufassen 
ist, denn dazu war die Dauer der Erkrankung zu kurz. Es wird 
wohl bei der großen kriminellen Läsion eine direkte Verschleppung 
von gangränösen Partikeln stattgefunden haben, die in dem ersten 
Filter — den Lungen — stecken geblieben sind, um hier in der 
kurzen Zeit eine Abszedierung zu erzeugen. 


Zum Schluß dieser Arbeit möchte ich nun noch die übrig 
bleibenden 21 Fälle besprechen, bei denen eine kurz nach der Fehl- 
geburt akut einsetzende Peritonitis das klinische Krankheits- 
bild völlig beherrscht, und in denen bei der Autopsie als hervor- 
stechender Befund eine erhebliche Exsudation in der freien Bauchhöhle 
gefunden wurde. 

12mal fand ich in den Journalen bei dieser Gruppe Verletzungen 
des Genitaltractus erwähnt; 6mal handelte es sich hierbei um kom- 
plette Perforationen der Gebärmutter. Oft zeigte wohl bei tiefer- 
sitzenden Läsionen eine von der Verletzung zum Peritoneum verlaufende, 
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sulzige, strangförmige Infiltration des Parametriums den Weg an, 
den die Streptokokken genommen hatten, aber auch ebenso hüufig 
— ganz abgesehen von den kompletten Uterusperforationen — hatte 
sicher ein direktes Ein- und Durchwandern der Mikroorganismen 
durch die Gebärmutterwand stattgefunden. Wir sehen dann das 
Bild der sulzigen, ödematösen Durchtränkung der Uteruswand, die 
beim längeren Bestehen zur Putrescentia uteri führen kann. 2mal 
fand ich hierbei Uterusabszesse notiert, davon lmal sogar multiple. 
2mal bestand nebenher eine beginnende lymphangitische Parametritis 
und lmal ein parametrischer Abszeß. Eine jauchige, gangränes- 
zierende Erkrankung des Endometriums fehlte bei dem direkten 
Durchwandern der Bakterien nie. 3mal war es neben der Peritonitis 
zur eitrigen Kontaktpleuritis gekommen, die lmal sogar doppelseitig 
war. lmal bestand ein seröser Erguß in einer Pleurahöhle, der 
wohl als sympathischer Erguß zu deuten ist. Myocarditis parenchy- 
matosa, Atrophia fusca cordis und „verfettete Organe“ fand ich 
ebenfalls einige Male in den pathologischen Journalen angegeben. 
Einige Paradigmata möchte ich wiederum kurz referieren: 


Frau M. K., 25 Jahre, Ill-para, 3 Aborte. Einlieferung am 
28. August 1897. Zwei Tage vorher Ausräumung eines septischen Abortus 
in der Wohnung. Status: Zunge belegt. Große Unruhe, Puls nicht zu 
fühlen, Haut kalt, kalter Schweiß, jauchiger Austluß. Am nächsten Tag 
Exitus. 

Autopsie: Endometritis placentaris diphtheritica, Metritis, Peritonitis 
universalis serofibrinosa partim purulenta. 


Ebenso schwer waren die Vergiftungserscheinungen in folgen- 
dem Fall: 


20. November 1897: B. S., Ausräumung einer septischen Fehlgeburt 
in der Klinik. Ikterus, Puls klein, 150. Zunge trocken, Sprache er- 
schwert, Atmung beschleunigt. Temperatur 39° ©. Bald völlige Be- 
nommenheit. Tod am nächsten Tag. Autopsie: Peritonitis diffusa puru- 
lenta. Nephritis interstitialis. 


Wie schnell es selbst zu eitrigen Pleuraexsudaten kommt, 
illustriert folgender Fall: 


Bei Frau S. wurde am 21. April 1899 ein septischer Abort digital 
ausgeräumt. Am dritten Tag Schüttelfrost, Lochien übelriechend. Ikterus 
des Gesichtes und der Konjunktiven. Abdomen aufgetrieben. Atmung 
beschleunigt, keuchend. Zwei Tage darauf, also am fünften Tage nach 
der Fehlgeburt, trat der Tod ein. 
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Sektionsdiagnose: „An der hinteren Wand des Uterus ein Loch, 
das zu einer verfärbten Stelle in der Cervix führt, welches anscheinend 
mit einem stricknadeldicken Instrument verursacht ist.“ 

Peritonitis diffusa purulenta. Pleuritis purulenta dextr. et sin. 


Daß die Infektion des Peritoneums auch mal ausnahmsweise 
ihren Weg durch die Tuben nehmen kann, ist ja längst bekannt. 
Nur einen Fall fand ich, in dem die Bakterien diesen Weg zur Infek- 
tion der Peritonealhöhle gewählt hatten. 


Bei Frau E. E. wurden am 3. Dezember 1898 in der Klinik einige 
Abortreste entfernt. Am vierten Tage nach der Fehlgeburt starb die 
Kranke unter den Erscheinungen einer akuten Peritonitis. 

Autopsie: Pyosalpinx duplex, Perimetritis exsudativa et Peritonitis 
universalis purulenta. 


Eine Kombination mit thrombophlebitischen Prozessen oder Er- 
krankungen in entfernteren Organen, die vielleicht als Metastasen 
gedeutet werden könnten, fehlten in dieser Gruppe immer. Die akut 
einsetzenden schweren Vergiftungserscheinungen, der typische Sym- 
ptomenkomplex der puerperalen Peritonitis und der häufig in der 
ersten Woche erfolgte tödliche Verlauf kennzeichneten das klinische 
Krankheitsbild. Mißfarbener Belag von Scheiden- und Cervixver- 
letzungen, jauchige Endometritis mit tiefer Schädigung des Uterus- 
körpers, reichlicher Peritonealeiter, Kontakterkrankungen der Höhlen 
des Brustraumes und „septische Organe“ zeigen uns auf dem Sek- 
tionstisch, wie schnell und progredient sich diese gefährliche Infektion 
ausbreitet. 

Ob man in diesen akuten Fällen mit der sofortigen Laparotomie, 
Ausspülen der Bauchhöhle und Drainage bessere Erfolge erzielen 
kann wie mit einer exspektativen Behandlung, lasse ich dahingestellt 
und auch trotz aller Serumarten wird wohl die Prognose dieser 
Krankheit stets eine schlechte bleiben. 


XVII. 


Eine ossifizierte Cyste des Ovariums. 


(Nach einer in der Ost- und Westpreußischen Gesellschaft für 
Gynäkologie am 25. November 1905 gehaltenen Demonstration.) 


Von 


Dr. E. Schroeder, 


Frauenarzt in Königsberg i. Pr. 


Mit 2 in den Text gedruckten Abbildungen. 


Im April 1905 habe ich bei Gelegenheit einer vaginalen Uterus- 
exstirpation einen Tumor mitentfernt, welcher wegen der offenbar 
großen Seltenheit des Falles einer besonderen Besprechung wert er- 
scheint. 


Die 31jährige Patientin M.S. hat vor 8 Jahren eine spontane Ent- 
bindung durchgemacht, das Wochenbett verlief normal. Die Periode trat 
in 4wöchentlichen Intervallen auf, dauerte 3—4 Tage, war mit mäßig 
starkem Blutverlust verbunden, schmerzlos; nur einmal blieb sie aus, im 
unmittelbaren Anschluß an eine Unterleibsentzündung, kehrte dann aber 
ohne besondere Beschwerden wieder. Im Alter von 20 Jahren hat Pa- 
tientin wegen eines Typhus 4 Wochen im Krankenhaus gelegen. Vor 
4! Jahren stellte sich bei ihr Ausfluß ein; vor 4 Jahren lag sie wegen 
einer Unterleibsentzündung, angeblich ohne Fieber, 3 Wochen zu Bett. 
Seitdem hatte sie bei Anstrengungen stets Schmerzen in beiden Seiten 
des Unterleibes, besonders links. Seit einem Jahr war der Austluß blutig 
gefärbt, es traten Blutungen nach der Kohabitation auf; auch Kreuz- 
schmerzen stellten sich ein. 

Die Untersuchung ergab einen ganz guten Ernährungszustand, dabei 
mäßige Anämie. ÖOrganbefund, bis auf den Unterleib, ohne Besonder- 
heiten. Bei der internen Exploration findet sich ein von der hinteren 
Muttermundslippe ausgehender, walnußgroßer, leicht blutender und leicht 
abbröckelnder Tumor. Der Uterus liest in fixierter Retroversion; die 
Parametrien erscheinen wesentlich frei. Links, dicht am Uterus, dem 
Scheidengewölbe aufliegend, fühlt man einen gänseeigroßen, recht harten, 
wenig beweglichen, mäßig schmerzhaften Tumor. 
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Die Diagnose lautete: Karzinom der hinteren Muttermundslippe 
(die mikroskopische Untersuchung hat ergeben, daß es sich um ein von 
den Cervixdrüsen ausgehendes Zylinderzellenkarzinom handelt), Retroversio 
uteri fixata, chronische Perimetritis; der linksseitige Tumor schien am 
wahrscheinlichsten ecin hartes Myom zu sein, doch wurde die Möglichkeit 
einer Pyosalpinx in Betracht gezogen. 

Am 12. April 1905 habe ich die vaginale Operation ausgeführt. 
Auslöffelung und Kauterisation des Karzinoms; breiter Schuchardtscher 
Schnitt; Auslösen der Cervix, Eröffnen des Peritoneums vorn und hinten. 
Das Corpus uteri ist an seiner ganzen Oberfläche mit ziemlich festen Ver- 
wachsungen bedeckt, welche scharf und stumpf durchtrennt werden. 
Stumpfe Auslösung der in einen fast hühnereigroßen Tumor verwandelten 
rechten Adnexe. Dabei entleert sich aus der Tube eitrig getrübte Flüssig- 
keit. Der vor der Operation gefühlte linksseitige Tumor inseriert an der 
Tubenecke, ist knochenhart; seine Oberfläche ıst überall von flächenhaften, 
festen Verwachsungen bedeckt, welche zum großen Teil von Darmschlingen 
gebildet werden. Sehr mühsame, hauptsächlich stumpfe Auslösung; dabei 
bricht zum Schluß die laterale Spitze der Geschwulst ab. Die weitere 
Untersuchung ergibt dann, daß an der Beckenwand ein erbsengroßes 
Knochenstück zurückgeblieben ist; dicht daneben fühlt man einen kleinen 
Tumor von der Größe und Gestalt des Ovariums. Die linke Tube weist, 
soweit sie sichtbar zu machen ist, keine deutlichen Veränderungen auf; 
der laterale Teil scheint im Beckeneingang fixiert zu sein. Die linken 
Adnexe werden danach, abgesehen von den Verwachsungen, für nicht 
verändert gehalten; daher wird von ihrer Exstirpation abgesehen, ebenso 
wird das sicherlich bedeutungslose, kleine Knochenstück zurückgelassen. 
Weitere, nicht unbedingt nötige Manipulationen ohne Kontrolle des Auges 
mußten auch wegen der durch die enormen Verwachsungen bedingten 
Unklarheit der Verhältnisse als gefährlich und darum unangebracht an- 
gesehen werden. Abschluß der Operation in typischer Weise. Dauer: 
1 Stunde. 

Der Verlauf war ein ganz glatter; Patientin hat am 24. Tag nach 
der Operation geheilt meine Klinik verlassen. Ueber dem linken Scheiden- 
gewölbe war noch eine kleinhühnereigroße, wenig empfindliche Resistenz 
nachweisbar, welche sich seitdem erheblich verkleinert hat. 


An dem Präparat nun zeigt der Uterus etwa normale Größen- 
verhältnisse. Auf der hinteren Muttermundslippe, schon mehr nach 
dem Cervikalkanal zu, sieht man die markstückgroße, verschorfte 
Ansatzstelle des Karzinoms. Das Corpus uteri ist an seiner ganzen 
Oberfläche, besonders aber vorn, von Adhäsionsmembranen bedeckt. 
Der rechtsseitige Adnextumor ist auch nach der Entleerung der Tube 
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noch kleinhühnereigroß ; auf seiner Oberfläche sind ebenfalls überall 
Adhäsionsmembranen vorhanden. Auf dem Durchschnitt zeigt sich, 
daß die kleine Geschwulst gebildet wird von der Tube, dem von 
ein Paar kleinen Cysten durchsetzten Ovarium und einer dazwischen 
gelegenen, wohl peritonealen Cyste. Sonstige Besonderheiten fehlen; 
Verkalkungen sind nicht bemerkbar. 

Von besonderem Interesse ist allein der linksseitige, etwa 
gänseeigroße Tumor. Er inseriert an der Tubenecke wesentlich 
höher als das rechte Ovarıum, so daß, im Zusammenhalt mit dem 





palpatorischen Befund eines ovariumähnlichen Corpus an der Becken- 
wand nach Entfernung der Geschwulst, die ovarielle Herkunft des 
Tumors ausgeschlossen erschien. Die linke Tube, welche am Uterus 
abgeschnitten ist, liegt fast 1 cm tiefer als der oberste Rand der 
Verbindung der Geschwulst mit dem Uterus. In dem noch vor- 
handenen Strang zwischen Tumor und Uterus ist aber offenbar das 
Lig. ovarii nicht enthalten; dasselbe scheint vielmehr hinten, etwas 
unterbalb der Tube, am Uterus durchschnitten zu sein. Von dem 
lateralen Ende der Geschwulst ist, wie oben erwähnt, bei der Aus- 
lösung ein kleines Stück abgebrochen. Dadurch ist in der Tumor- 
wand ein erbsengroßes Loch entstanden; aus diesem entleerte sich, 
als unmittelbar nach der Operation in die Höhle eine Sonde ein- 
geführt wurde, bernsteingelbe, klare, dünne Flüssigkeit. Die Ober- 
fläche der Geschwulst ist auf der hinteren Hälfte ziemlich glatt; die 
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Vorderfläche ist stark rauh, teils infolge zerrissener Adhäsionsstränge, 
teils infolge Hervortretens derberer Gewebsfasern des Tumorüber- 
zuges. Bei näherem Zusehen bemerkt man noch einige wenige, 
zerstreute, kleinste Cysten. Bei der Palpation erscheint die Ge- 
schwulst knochenhart; nur an ein paar Stellen ist die Wand etwas 
nachgiebig, man hat hier ein ähnliches Gefühl, wie bei einem Kinds- 
schädel mit Craniotabes. An einen Kindsschädel wird man auch 
entfernt erinnert beim Anblick der Innenfläche der Geschwulst. Die- 
selbe konnte nicht aufgeschnitten, sondern mußte aufgesägt werden; 
die Höhle erwies sich dabei als leer, insbesondere wurde von irgend- 
welchem dermoidähnlichen Inhalt nichts gefunden. Die Dicke der 
Knochenschale der Geschwulst schwankt auf dem Sägeschnitt zwi- 
schen knapp !2 und reichlich 1 cm. Auf der Tumorinnenfläche 
springen eine Anzahl ineinander übergehender Leisten hervor. Die 
Höhle ist von einer papierdünnen, glatten, glänzenden Haut ausge- 
kleidet, durch welche der Knochen hindurchschimmert; in einzelnen 
Bezirken bemerkt man zwischen der Membran und dem Knochen 
eine dünne Blutschicht. Auf der Tumorinnenfläche vermutete Herr 
Prof. Dr. Beneke, welcher so freundlich war, sich das Präparat 
anzusehen, Clolesterinkristalle; diese Annahme konnte ich durch die 
mikroskopische Untersuchung eines Abstrichpräparates zur Sicher- 
heit erheben. 

Von den einzelnen Teilen der Tumorwand habe ich nun mikro- 
skopische Präparateangefertigt, welche Herr Privatdozent Dr. Ham m er- 
schlag die Freundlichkeit hatte, mit durchzusehen. Besonders inter- 
essant ist, daß es sich bei der Geschwulst nicht um Verkalkung, 
sondern um wirkliche Knochenneubildung handelt. Man sieht im 
mikroskopischen Präparat des entkalkten Knochens in typischer Weise 
die kürbiskernähnlichen Knochenhöhlen; auch die von diesen aus- 
gehenden feinen Ausläufer, die Knochenkanälchen, sind deutlich er- 
kennbar. In den Lakunen sind mehrfach Riesenzellen zu finden. 
Von der Innenwand der Knochencyste habe ich zunächst ein Stück 
von einer der vorspringenden Leisten, welche noch nicht verknöchert 
war, untersucht; es ergibt sich, daß diese Leiste aus Bindegewebe 
besteht, welches mit Zügen von Osteoblasten durchsetzt ıst; an ein- 
zelnen Stellen finden sich Verkalkungen. Die Bedeckung der Leiste 
wird durch eine dünne Schicht von Granulationsgewebe gebildet. 
Flach- und Schrägschnitte durch ein an einer anderen Stelle von 
der Innenfläche des Knochens abgelöstes Membranstück bestätigen, 


Eine ossifizierte Cyste des Ovariums. 369 


daß die Cyste von Granulationsgewebe ausgekleidet ist. Die den 
Tumor außen bedeckende Gewebsschicht habe ich an fünf verschie- 
denen Stellen mikroskopisch untersucht. Von der Vorderwand ent- 
nahm ich drei Gewebsstücke. Diese erwiesen sich alle als Ovarial- 
gewebe; sie enthalten Follikel in allen Entwicklungsstadien, von den 
Primärfollikeln bis zu ganz großen Follikeln. Als solche wurden 
auch die makroskopisch sichtbaren kleinen Cysten erkannt. An einer 
Stelle wurde in den Schnitten ein kleines Corpus luteum gefunden. 
Am reichlichsten waren Follikel in einem ziemlich nahe der Ansatz- 
stelle des Tumors an den Uterus entnommenen Gewebsstück vor- 
handen. Von der hinteren Bedeckung 
des Tumors wurde eine Stelle untersucht. 
Hier fand sich die dem Ovarialgewebe 
ähnliche Schicht beträchtlich dünner als 
vorn; in einem Schnitt wurde ein typi- 
sches Primärfollikel gesehen. Schließ- 
lich wurde noch ein Gewebsstück nahe 
dem lateralen, abgebrochenen Ende der 
Geschwulst entnommen. Die mikroskopi- 
sche Untersuchung ergab Bindegewebe 
im Zustand der beginnenden Ossifikation. 
Hier fehlt offenbar die ovarielle Hülle, 
und es liegt das Periost des Knochensbloß.. | 

Was danach die Deutung der Geschwulst anbetrifft, so kann 
es, da an fast allen mikroskopisch untersuchten Stellen in der Hülle 
mit Sicherheit Ovarialgewebe gefunden wurde, nicht zweifelhaft sein, 
daß der Tumor dem Ovarium angehört, trotzdem ich bei der Ope- 
ration das linke Ovarium zurückgelassen zu haben glaubte. Der an 
der Beckenwand gefühlte, eierstockähnliche Körper dürfte von der 
Tube herstammen; es ist wohl sicher das verschlossene und mit 
Flüssigkeit gefüllte abdominale Ende derselben gewesen. Einzigartig 
an der Geschwulst ist die Bildung einer so vollständigen Knochen- 
schale. Die Entstehung einer solchen möchte man wohl am ehesten 
in einer Dermoidceyste annehmen; auch an eine Extrauteringravidität 
könnte man denken. Aber für keines von beiden spricht in den 
Befunden auch nur das geringste Moment. 

Wenn diese beiden Möglichkeiten ausfallen, so kann man meiner 
Ansicht nach am meisten dem Follikel die Fähigkeit zu einer so 
umfangreichen Knochenbildung zutrauen. Ich nehme an, daß es sich 
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bei dem vorliegenden Tumor um eine Follikel- oder Corpus luteun- 
Cyste handelt, welche unter dem Einfluß von Entzündungen und 
Blutungen verknöchert ist. Blutergüssen mißt Herr Prof. Beneke 
eine ganz besondere Bedeutung bei der Neubildung einer solchen 
Knochenschale zu. 

Die Literatur scheint kaum etwas von analogen Tumoren auf- 
zuweisen. Im Veitschen Handbuch für Gynäkologie (Bd. III, 1, 
S. 378) finde ich nur ein paar Fälle von partieller und totaler Wand- 
verkalkung bei Dermoidcysten erwähnt. Bei Martin, Die Krank- 
heiten der Eierstöcke und Nebeneierstöcke, ist zunächst auf S. 210 
erwähnt, daß die Bildung von Kalkkonkrementen nicht allzu selten 
in den Ovarien vorkomme; weiter werden Fälle von partieller und 
totaler Verknöcherung des Ovariums angeführt. S. 525 und 536 
werden Psammome in Ovarialpapillomen geschildert; S. 644 und 708 
wird das Vorkommen von Osteomen in den Ovarien kurz erwähnt. 
Auf S. 636 ist bemerkt, daß zu den regressiven Veränderungen, 
welche an Ovarialfibromen beobachtet worden sind, die Verknöche- 
rungen und Verkalkungen gehören, und hier wird ein Fall von 
Waldeyer angeführt, welcher mit dem meinigen wohl noch am 
ehesten in Vergleich gestellt werden könnte. Derselbe ist von 
Waldeyer als diffuses Eierstocksfiprom beschrieben, welches eine 
große Aehnlichkeit mit einer engmaschigen Knochenspongiosa oder 
einem osteoiden Tumor hat. Man könnte nun wohl daran denken, 
daß es sich bei meiner Geschwulst um die zentrale Einschmelzung 
eines Eierstocksfibroms gehandelt hat, dessen zurückgebliebene Schale 
nachträglich verknöchert ist. Ich möchte aber meine vorher gegebene 
Deutung für wahrscheinlicher halten. 

Ein Unikum scheint die von mir beschriebene Geschwulst jeden- 
falls zu sein; eine solche größere Cyste des Ovarıums mit umfang- 
reicher, zusammenhängender Knochenneubildung in der ganzen Wand 
ist offenbar bisher nicht beobachtet. 


XVIII. 


Zur Pubiotomie. 


(Aus der Provinzial-Hebammenlehranstalt in Osnabrück.) 
Von 
Paul Rißmann !). 
Mit 2 in den Text gedruckten Abbildungen. 


Der spezialistische Geburtshelfer, der heutzutage von einem 
tüchtigen ärztlichen Praktiker (vielleicht weil eine nahe Verwandte 
ein enges Becken hat) gründlich interpelliert wird über Indikation, 
Operationsmethode und Nachbehandlung der Pubiotomie, kommt in 
eine verzweifelt schiefe Lage. Es gibt gar keine ausdenkbare 
Meinung, die nicht schon in Publikationen ausgesprochen und der 
nicht ganz oder teilweise widersprochen wäre. Einesteils kommt 
das gewiß von dem relativ kleinen Gebiete, das die Gynäkologen 
bearbeiten und auf dem jeder etwas Neues bringen möchte, teilweise 
haben aber, glaube ich, auch die oft recht kurzen und oberflächlichen 
Referate die Schuld. Es ist mir besonders aufgefallen, daß häufig 
in den Referaten über die Pubiotomie — die Originalarbeiten kann 
doch kein Mensch allesamt lesen — nichts über den Stand des vor- 
liegenden Teiles im Becken, der für die Beurteilung eines berichteten 
Erfolges meiner Erfahrung nach sehr wichtig ist, gebracht wird und 
das operative Vorgehen ungenau beschrieben ist. Wir müßten, da 
leider der ältere Kliniker selten referiert, Aerzte haben, die das Re- 
ferieren als Spezialität betreiben. Vor allen Dingen fehlen Sammel- 
referate über bestimmte Arbeitsgebiete aus dem Auslande fast ganz. — 
Die Differenz der Ansichten, die sich bisher noch in den Publi- 
kationen über die Pubiotomie widerspiegelt, veranlaßte einen Kolle- 
gen bei einer Frau von der Ausführung der Beckendurchsägung 
abzuraten und ihr die künstliche Frühgeburt zu empfehlen. Ich ver- 


1) Nach einem im ärztlichen Vereine in Osnabrück gehaltenen Vorträge. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LVII. Bd. 25 
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danke dieser Tatsache eine Erfahrung, die vielleicht dem einen oder 
anderen Kollegen eine bessere Meinung von dem Werte der künst- 
lichen Frühgeburt bei engem Becken beibringen könnte. 


II-para, hatte die letzte Regel Anfang Mai. Die erste Geburt durch 
Wendung beendet, Kind tot. Beckenmaße: Dist. spin. 21, Dist. crist. 26, 
Baudelocque 19, Conj. vera 8—8,5. 4 Wochen vor der berechneten 
Niederkunft wird, da die Frau die Hebotomie verweigert, die künstliche 
Frühgeburt eingeleitet. Da der Kopf nach künstlicher Blasensprengung 
nicht eintreten will, Wendung und Extraktion. Trotz Walcherscher 
Hängelage konnte ich, während der Assistent zog, den Kopf nicht, mit 
aller Kraft drückend, ins Becken bekommen. Nach geraumer Zeit (der 
Assistent und ich taxieren 4—5 Minuten) soll perforiert werden, da ge- 
lingt beim letzten Versuche die Extraktion. Die Wiederbelebung des 
3650 g schweren Kindes nimmt ca. 20 Minuten in Anspruch, hat aber 
vollen Erfolg und Mutter und Kind (Zunahme 75 g) werden am 15. Wochen- 
bettstage in bestem Zustande entlassen, 


Trotz dieses unerwartet günstigen Ausganges habe ich der Frau 
für das nächste Mal die Pubiotomie als aussichtsreicher hingestellt, 
die ich bisher 3mal nach verschiedenen Methoden ausgeführt habe. 
Obgleich meine letzte Operation schon am 16. Dez. 1905 gemacht 
wurde, würde ich wohl fürs erste verzichtet haben, mein etwas ab- 
weichendes Vorgehen, das ich im letzten Falle anwandte, bekanntzu- 
geben, wenn nicht im Zentralbl. f. Gyn. 1906 Nr. 8 zahlreiche Priori- 
tätsansprüche auf die sogen. „subkutane* Methode der Pubiotomie zu 
lesen gewesen wären und man sie also auf vielen Seiten für die 
Öperationsmethode der Zukunft zu halten scheint. Dagegen möchte 
ich opponieren und zeigen, daß man auf entgegengesetztem Were 
sicher ebenso gute, wahrscheinlich bessere Resultate erhalten kann. 
Es wundert mich, daß Döderlein, auf den sich mehr oder weniger 
die Verteidiger der subkutanen Pubiotomie als ihren „Anreger“ be- 
ziehen, sich nicht schon dagegen verwahrt hat. In der Arbeit 
Döderleins im Archiv finde ich wenigstens eher das Gegenteil 
empfohlen, wie es ja überhaupt wohl keiner Erwähnung bedarf, daß 
auf sein Vorgehen das Wort „subkutan“ nicht paßt. Seite 286 steht 
daselbst: „gegen die Spitze des eingeführten Fingers wird in der 
rechten großen Labie eine kleine Gegenöffnung angelegt“. Ferner 
sagt Döderlein in Bezug auf van de Velde, der die Nadel ohne 
Fingerdeckung einführt: „ich habe das bislang nicht gewagt“. Der 
Vollständigkeit wegen will ich hier noch anführen, daß Döderlein 
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anfänglich mit Gummidrain oben und unten die Wunden offen hielt. 
Nach diesen Angaben führte ich Mitte vorigen Jahres meine erste 
Hebotomie aus und stand mich gut dabei, ebenso wie Mutter und 
Kind. Das Becken zeigte später weder im Röntgenbilde noch bei 
der Messung eine Erweiterung, was ich darauf zurückschiebe, daß 
ich damals noch einen festen Beckenverband im Wochenbette gab 
und die Frau 3 Wochen liegen ließ. Leider wurde ich bei der 
zweiten Operation im Sept. 1905 „subkutaner“, indem ich nur kaum 
ie cm die Fingerspitze hinter das Os pubis von oben her einführte 
(das beschreibt Blumenreich in der Deutsch. mediz. Wochen- 
schrift 1906 als eine neue Methode). Es war in diesem Falle der 
Kopf in Gesichtslage fest in den Beckeneingang gepreßt und der 
ohne genügende Deckung des Fingers eingeführte Schlingenführer 
oder die Säge müssen eine Blasenverletzung gemacht haben, denn 
aus der Harnröhre entleerte sich nach der Durchsägung Blut, was 
bei der Umstechung des stark blutenden Corp. cavern. entdeckt wird. 
Das Kind konnte leider nicht wieder belebt werden; die Blasen- 
verletzung, die nur kurze Zeit sezernierte, schloß sich unter Dauer- 
katheter später spontan. Trotzdem habe ich nach dieser Erfahrung 
nun definitiv mit jeder Art von „subkutaner“ Operation abgeschlossen, 
namentlich weil auch ein genaues Studium der Literatur für jeden 
aufmerksamen Leser schon erschreckend viele Blasenverletzungen 
ergibt. Selbstverständlich sind viele Mißerfolge nicht bekanntge- 
geben und viele Blasenverletzungen kleineren Umfanges nicht ent- 
deckt. Bei der starken Hervorwölbung des Leibes, wie sie die 
Schwangerschaft mit sich bringt, bei dem innigen und festen An- 
liegen der Blase an der Innenseite des Schambeines, besonders bei 
fest im Beckeneingange eingekeiltem vorliegenden Teile, wie in 
meinem Falle, ist es als reiner Glücksfall zu bezeichnen, wenn die 
Herumführung der Säge subkutan, ohne unbeabsichtigte Verletzungen 
zu machen, gelingt. Dieser Vorwurf trifft meiner Ansicht nach alle 
subkutanen Methoden, ob die Nadel von oben oder von unten, unter 
oder über dem Periost eingeführt wird; natürlich verwerfe ich die- 
jenigen Vorschläge umsomehr, die man sensu strictiori der Chirur- 
gie eigentlich nur als subkutane bezeichnen kann. Es ist auch für 
mich sicher, daß ebenso bei der Pubiotomie die subkutanen Metho- 
den von der Bildfläche wieder verschwinden werden, wie das in der 
Chirurgie entsprechend den vermehrten Leistungen unserer a- und 
antiseptischen Kenntnisse der Fall war. Ich brauche in dieser Be- 
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ziehung wohl nur an die Geschichte der Schiefhalsoperation zu 
erinnern. Die Chirurgie kann uns aber weiter belehren, daß die 
subkutanen Methoden keine Berechtigung haben, wo den anatomischen 
Verhältnissen entsprechend nicht mit Sicherheit Verletzungen wich- 
tiger Organe oder von Gefäßen (Blutungen) und Nerven vermieden 
werden können. Wer aber entgegen Döderleins Mahnung „wagt*, 
die Säge subkutan um das Schambein zu führen, kann die Blase 
verletzen. Sagt doch schon Pestalozza 1903, nachdem auch ihm 
eine Blasenverletzung passiert war, als er nach Giglis Rat subkutan 
operiert hatte: „die Finger in der Scheide können aber nicht voll- 
ständigen Schutz gegen eventuelle Verletzung der Blase geben. Die 
Gefahr der Blasenverletzung könnte dadurch behoben werden, daß 
man nach Bloßlegung des oberen Knochenrandes die Zeigefinger 
hinter den Knochen führte, um das retropubische Gewebe frei zu 
legen und die Blase vom Öperationsgebiete zu entfernen.“ Diese 
Entfernung ist aber, wie uns der Anatom Tandler versichert, leicht 
möglich, denn: „die vordere Blasenwand ist aber trotz ihrer engen 
Anlagerung an das Os pubis von diesem leicht ablösbar.“ Solche 
vorzügliche anatomische Arbeiten sollte jeder Operateur zweimal 
lesen. Das ist aber nicht geschehen, denn es ist, obgleich nicht 
widerlegt, durchaus unbeachtet geblieben, daß Tandler auch ge- 
schrieben hat: „Die Vesica urinarıa, welche nurin ihrem unteren 
Anteile durch das Corpus adiposum praevesicale vom Schambein 
geschieden ist, liegt mit ihrem Körper sowohl im entleerten als auch 
im gefüllten Zustande der hinteren Fläche des Corpus ossis pubis 
dicht an. Diese Anlagerung wird noch stärker in der letzten Zeit 
der Gravidität, vor allem aber intra partum.“ 

Auch Reeb hatte eine Blasenverletzung und bekennt freimütig: 
„in dem Falle, wo ohne Leitung des Fingers operiert wurde, ent- 
stand eine Blasenverletzung.“ Es waren auch noch andere üble 
Folgen vorhanden, wie Abszesse und Thrombosen, die auch wohl 
nicht entstanden wären, wenn keine Blasenverletzung sich ereignet 
hätte. Weiter hätte ich die zwei Baummschen Blasenläsionen 
zu registrieren, von denen ich aber einen genaueren Bericht nicht 
einsehen konnte. Es folgen dann die Publikationen von Reiffer- 
scheid, Blumreich und Stöckel. Reifferscheid kontrollierte (!) 
von der Vagina, ebenso Stöckel, und Blumreich führte den Finger 
oben angeblich !2 cm weit en. Obwohl Pestalozza schon betonte, 
daß die Finger von der Scheide aus nicht vor Blasenverletzungen 


me 
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schützen könnten, scheint es mir doch immer noch angebracht, darauf 
hinzuweisen, daß bei im Beckeneingange eingekeiltem Kindesteile 
von einem Glücksfalle geredet werden muß, wenn es gelungen ist, 
zwischen Knochen und Blase den Weg zu finden. Weiter muß betont 
werden, daß keine Biegung der vielen angegebenen, blind einzuführen- 
den Sonden für alle Fälle genügt, bei jeder Frau macht uns die Form 
der Knochen, die Beschaffenheit der Weichteile (Schwellungen etc.), 
die Beschaffenheit des Leibes neue Schwierigkeiten, deren genaue 
Erkenntnis unmöglich ist. Ganz unwahrscheinlich ist nach unseren 
jetzigen Kenntnissen die Annalıme, daß erst der kindliche Kopf, etwa 
durch Druck auf die durchsägten Knochenenden, die Blasenverletzung 
gemacht haben sollte. Nimmt man das an, so würde die gänzliche 
Verwerfung der Pubiotomie die Folge sein, wozu, wie gesagt, kein 
Grund vorliegt. Die anatomischen Untersuchungen und die 
Öperationsresultate verlangen also von uns, daß ein Finger 
so tief wie möglich zwischen Knochen und Blase eingeführt 
wırd, und zwar am besten von oben, um damit Sonde und 
Säge (auch bein Sägen) zu decken. Daß wir diese Forderung 
auch ohne Gefahren bezüglich septischer Erkrankungen durchführen 
können, lehren uns zahlreiche Fälle. Weshalb brauchen wir also 
überhaupt eine subkutane Methode, die, wie nachgewiesen wurde, 
gefährlicher ist? Es sprechen aber noch andere gewichtige Gründe 
gegen die subkutane Methode. Zieht man zunächst wieder unser 
aller Mutter, die Chirurgie, zu Rate, so erführt man, daß für Ope- 
rationen, die mit unkontrollierbaren Blutungen oder auch mit ge- 
ringen, aber andauernden Blutungen verbunden sind, der Sepsis wegen 
subkutane Eingriffe sich nicht eignen. Unkontrollierbare gefährliche 
Blutungen gibt es zwar, wie uns nun schon zahlreiche Erfahrungen 
lehren, bei der Pubiotomie nicht, aber in keinem Falle geht es ohne 
innere Blutung ab. Hämatome müssen alle Operateure erleben, auch 
die, welche ganz oder halb subkutan operieren, die subperiostal oder 
zwischen Knochenhaut und Blase die Säge durchführen, die, welche 
künstlich entbinden und die, welche ım allgemeinen die natürliche 
Geburt abwarten wollen. Was die Säge geschont hat, wird bei der 
Geburt zerreißen, so daß in dieser Beziehung subperiostales oder 
gänzlich subkutanes Öperieren jedenfalls keinen Zweck hat. Die 
Blutungen sind uns ihrem Ursprunge nach durch die klaren Dar- 
stellungen Tandlers ja bekannt genug geworden, so daß ich dar- 
über keine weiteren Worte verlieren will. Wenn ich trotzdem den 
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Tandlerschen Operationsvorschlag nicht für nötig halte, so wird 
mir das der Autor nicht übelnehmen. Das Vorgehen erscheint mir 
nicht zu kompliziert, wie von einigen Seiten eingeworfen ist, sondern 
ich halte es deshalb nicht für gut, weil man die Blutung aus dem 
Corpus cavernosum leicht durch Umstechung von außen stillen kann 
und ich bei im Beckeneingange feststehenden Kindesteilen ohne 
Nachfühlen von oben auch das subperiostale Einführen der Nadel 
für ein Risiko halten muß. Anders steht es aber mit den prä- 
vesikalen Blutungen, und dabei versagt natürlich gänzlich die sub- 
kutane Methode sensu strictiori. Ich bin der Meinung, daß es in der 
Chirurgie ein überwundener Standpunkt sein muß, solche stets not- 
wendigerweise sich bildenden Hämatome, mögen sie groß oder klein 
sein, als Pulverfaß im Körper zu lassen. Die Lunte, die Bakterien, 
kann eine Angina, wenn das Unglück sein soll, liefern. Auch ist 
bei unseren dürftigen Kenntnissen von der Aetiologie der Throm- 
bosen gewiß nichts dagegen zu sagen, wenn Bauereisen meint, daß 
Hämatome durch direkten Druck eine Thrombose veranlassen könnten. 
Besonders wird das der Fall sein, wenn sie solche Größe annehmen 
wie z. B. Sellheim u. a. berichten. Ich stelle deshalb die 
Forderung auf, den prävesikalen Raum durch ein starfes 
Rohr zu drainieren. Die, wie gesagt, stets sich bildenden Blut- 
ergüsse haben recht viele Autoren ableiten wollen, ich will nicht 
alle Namen anführen, weil ich die Hoffnung habe, daß bald alle 
Öperateure drainieren werden. Zwar müßten alsdann die völlig sub- 
kutanen Methoden aufgegeben werden, denn hält man eine Drai- 
nage für nötig, so gibt man meiner Ansicht nach damit zu, daß das 
subkutane Vorgehen gänzlich ungeeignet ist. Nur Seeligmann 
glaubt beide Verfahren vereinigen zu müssen. Mit Gaze läßt sich 
allerdings nicht drainieren, ein starkes Gummirohr möchte genügen. 
Van de Velde sah wenigstens stets aus Gummiröhren reichliche Ent- 
leerungen. Ich habe auch nur deshalb ein starres Rohr aus ver- 
nickeltem Neusilber konstruieren lassen und zwar im Sept. v. Js. 
nach meiner zweiten Pubiotomie, weil ıch hoffe, dadurch nicht nur 
Blut und Sekrete gut ableiten zu können, sondern auch eine dauernde 
Erweiterung des Beckens nach der Operation auf einfache 
Weise zu bewirken. Ich will nun zunächst ausführlich meine 
dritte Pubiotomie beschreiben. 

33jührige IV-para. Die ersten drei Kinder tot (es befand sich 
darunter eine künstliche Frübgeburt, die auch zerstückelt werden mußte). 
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Letzte Regel in den letzten Tagen des Februar 1905, Kindsbewegungen 
wahrscheinlich 12.—13. Juli. Größe der untersetzten Frau 154 cm. 
Dist. spin. 25, Dist. crist. 28,5, Baudelocque 17, Dist. ileo-pub. 17, Con). 
vera 8—7,50 berechnet, also Diagnose: plattes Becken. Die Wehen be- 
gannen am 15. Dezember Vormittags. Die Blase sprang Nachmittags 7 Uhr, 
der Muttermund war erst für zwei Finger durchgängig, Wehen schwach 
und selten. Seitenlagerung der 
Frau, da der Kopf nach links 
abgewichen war, und Metreu- | 
rynter. Am 16. Dezember l 0) 
Mittags bei annähernd ver- / 
strichenem Muttermunde und 
auf dem DBeckeneingange 
stehendem Kopfe Sagittal- 
schnitt etwas nach innen 
vom Tuberc. pub. der rechten 
Seite und das Tuberculum 
etwa 1 cm nach oben und 
2—3 cm nach unten überragend. Tiefes Vordringen des Zeigefingers 
zwischen Os pub. und vesica, dadurch später auch Decken des Schlingen- 
führers. Der Gummihandschuh reißt, weil das Decken der Sonde gut besorgt 
wird, quer ab und die Kuppe bleibt in der Wunde stecken. Ausstechen aus 
der großen Schamlippe ziemlich weit nach außen. Durchziehen der Draht- 
säge und Durchsägung des Knochens, wobei mit dem Zeigefinger kontrol- 
liert wird, daß die Säge innerhalb vom Tub. 

pub. bleibt und wodurch die Blase natürlich Fig. 2. 


Fig. 1. 
Querstab 





gedeckt ist. Nach dem Sägen klafft es für I 
einen Finger. Blutung gering; Katheterurin 0, S. 
klar. Jetzt Querbett, nachdem vorher in Er- Š, 
manglung einer guten Gummibinde ein Es- SUE S 


marchsches Tourniquet um das Becken ge- 
legt war, Wendung und Extraktion des Kindes. Gewicht 3400 g. Länge 
ol cm. Kopfumfang 35 cm. Naht der Ausstichsstelle in der großen 
Labie mit einem Katgutfaden und Kollodium. Im unteren Wund- 
winkel der oberen Wunde wird das nebengezeichnete Drain (s. Fig. 1u. 2) 
ohne den Querstab so tief eingelegt, daß es zwischen die beiden Knochen- 
enden mit der Spitze kommt, was wieder der Zeigefinger kontrolliert. 
Die Spitze des Rohrs erreicht die Innenseite des Knochens nicht, um 
Druckgangrän der Blase sicher zu vermeiden. In dieser Lage wird es 
dann durch Einschieben des Querstabes gehalten. Naht der Wunde von 
oben bis zum Drain mit Seide, auch der Querstab wird an die Haut ge- 
näht. Katheterurin klar. Großer Verband auf das Drainrobr, kein 
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fester Gurt um das Becken herum. 2 Tage darauf ist die Gaze und 
Verbandwatte, welche die Mündung des Drainrohrs bedeckten, mit Blut 
stark durchtränkt, also wäre wohl ohne Drainage ein Hämatom ent- 
standen. Keine Blutung in der großen Labie nachweisbar. Nach 2 Tagen 
nochmals Verbandwechsel, Wunde reizlos. Am 21. Dezember wird das 
Drainrohr entfernt, Wunde reaktionslos, rechte Seitenlage der Frau ge- 
stattet, Lochialsekret leicht übelriechend. Stets normale Temperatur und 
Puls. Am 25. Dezember alle Fäden entfernt, Drainöffnung granuliert. 
Am 2. Januar steht Patientin, die sich im Bett schon mehrere Tage be- 
wegt und aufgerichtet hatte, auf. Schon nach einigen Tagen kann Pa- 
tientin frei und ohne Beschwerden gehen, Treppen steigen u.s. w. Dabei 
bestelit eine Verschieblichkeit der Knochenenden, namentlich beim Ab- 
wickeln des rechten Beines. Die Röntgenaufnahme zeigt neben der 
Symphyse eine Spalte, etwa von der gleichen Breite wie die Symphyse 
selbst. Maße des Beckens: Dist. ileo-pub. der rechten Seite um '' cm 
und die Conjugata des Beckeneinganges um etwa 1 cm vergrößert. Ent- 
lassen 10. Januar. 


Besonders erwähnenswert halte ich den Sagittalschnitt 
zur Schonung der Muskeln, die Fingerdeckung auch beim 
Sägen, den festen Beckenverband beim geburtshilflichen 
Eingriff, die Drainage, den Mangel eines festen Becken- 
verbandes im Wochenbette und das frühe Bewegen- und 
Aufstehenlassen. Der fieberlose Verlauf beweist jedenfalls, daß 
die Befürchtung Hammers, die ich zwar im Originale nicht gelesen 
habe, für alle Fälle nicht zutrifft, daß nämlich Infektion und Drai- 
nage keine zusammengehörigen Begriffe sind. Auch Zweifels Er- 
folge bei der Symphyseotomie und Kochers Erfahrungen bei Haut- 
nähten zeigen doch wohl, daß das Tieferwandern von Bakterien am 
Drainrohr mehr theoretische Spekulation als Tatsache der Erfahrung 
ist. Ob das Drain etwa nur einen Tag zu liegen braucht, ob es 
eın dickes Gummirohr sein kann, ob es für die Erzielung einer 
dauernden Beckenerweiterung überhaupt nötig ist, die Knochenenden 
längere Zeit getrennt zu halten, wage ich natürlich noch nicht zu 
entscheiden. Auch die Durchsicht der Veröffentlichungen gestatten 
mir nicht einmal Vermutungen zu äußern. Während uns durch 
Zweifel und namentlich auch durch v. Velits (Zentralbl. f. Gyn. 1904) 
die der Symphyseotomie später folgenden Geburten genügend genau 
bekannt sind, kenne ich bei Pubiotomierten nur die ım Zentralbl. f. 
Gyn. 1904 Nr. 30 von van de Velde berichtete Geburt. Da das Ge- 
wicht des Kindes und der Kopfumfang nicht angegeben ist, so läßt sich 
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mit diesem Bericht gar nichts beweisen. Durch künstliche Frühgeburt 
zu beendende oder gar spontane spätere Geburten nach der Pubiotomie 
erzielen zu können, würde aber erst die Krönung des Gebäudes sein. 
Wir müssen also gestehen, daß die Symphyseotomie, die, was die 
Todesfälle der Mutter und der Kinder betrifft, der Hebotomie un- 
gefähr ebenbürtig sein dürfte, nach unseren jetzigen Kenntnissen für 
die Abwicklung späterer Geburten wesentlich günstiger dasteht. Auch 
ist noch gar nicht bewiesen, wie Henkel (Z. f. Gebh.) meint, daß 
eine zweite Pubiotomie ohne Schwierigkeiten zu machen sein wird. 
Wenigstens auf derselben Seite könnten namentlich diejenigen Opera- 
teure, die wirklich subkutan operiert haben und große Blutergüsse 
nicht ableiten konnten, schwere Verwachsungen antreffen. Deshalb 
stelle ich mich ohne weiteres auf die Seite derjenigen, die sich be- 
mühen, in zielbewußter Weise ein ‘erweitertes oder wenigstens er- 
weiterungsfähiges Becken mit der Pubiotomie zu erreichen. Bewußt 
haben so viel ich weiß nur van de Velde und Menge-Bauereisen 
hierauf hingezielt. Van de Velde ist nach seinen Berichten zu ur- 
teilen allerdings auf recht verschiedene Weise zum Ziele gekommen, 
einmal gab er fast gar keinen festen Beckenverband, das andere 
Mal legte er die Patientin zwischen Sandkissen, ließ aber früh 
(10. Tag) die Beine bewegen, schließlich ließ er die Beine gar ge- 
spreizt liegen und forderte die Frau auf, sich schon am ersten Tage 
zu bewegen, was sie aber nicht tat. Menge-Bauereisen glauben, 
daß das Fortlassen fester Beckenverbände im Wochenbette und Ab- 
warten der Geburt vielleicht eine bindegewebige Vereinigung der 
Knochenenden bewirken könnte. Ich hatte, als ich van de Veldes 
Arbeit las, die Idee, daß vielleicht ein vorsichtiges Auseinanderhalten 
der Knochenenden auch in dieser Beziehung von Bedeutung sein 
könnte und durfte annehmen, daß die Gehfühigkeit dadurch nicht 
leiden würde, besonders wenn durch einen Sagittalschnitt, der gar 
keine Muskeln vom Becken ablöst, eine genügende Festigkeit des 
Beckenringes erhalten geblieben ist. Soweit ich nach dem einen 
Falle urteilen kann, scheint beides zu erreichen gut möglich. Daß 
die beiden durchsägten Stücke des Schambeines durch Muskeln zu- 
sammengehalten werden, darin liegt neben der Möglichkeit, den Plexus 
pudendus impar, die Urethra, das Lig. arcuatum und das Lig. pubo-vesi- 
cale zu schonen, der Hauptvorteil der Hebotomie gegenüber der Sym- 
physeotomie. Das Periost des Schambeins ist freilich bei der Pubiotomie, 
wie einzelne glauben, nicht zu konservieren. Auch wenn es bei der Ope- 
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ration erhalten wird, muß es bei der Entbindung zerreißen, weshalb, wie 
oben schon bei den prävesikalen Blutungen gesagt war, subperiostales 
Operieren zwecklos ist. Durch subkutanes Operieren (sensu strict.) 
kann sogar der beckenerweiternde Erfolg der Pubiotomie, der nach 
Rosenfelds, Sellheims u. a. Untersuchungen wohl dem der Sym- 
physeotomie vergleichbar ist, gänzlich in Frage gestellt werden, wo- 
für in der Literatur schon Belege zu finden sind. Um weitergehende 
Zerreißungen zu verhüten, halte ich jedenfalls, wenn operativ die 
Geburt beendet wird, einen festen elastischen Beckengurt für absolut 
notwendig. Die untere Grenze, bis zu der die offene Pubiotomie 
noch mit Aussicht auf Erfolg angewendet werden kann, läßt sich 
mit Zahlen nur schwer festlegen, da Umfang und Härte des Schädels 
in utero nicht zu bestimmen ist. Nach den Erfahrungen einzelner 
Geburtshelfer soll man sich bei allgemein verengtem Becken bei 
einer Conj. vera von 8cm und bei plattem Becken von 7,5 cm nur aus- 
nahmsweise zur Pubiotomie entschließen, was auch für die Sym- 
physeotomie gelten dürfte, wenn auch bei 7,5 resp. 6,75 cm ver- 
einzelte gute Resultate erreicht sind. Hier wird, wenn man den 
Kaiserschnitt aus relativer Indikation nicht machen will, wie schon 
Reeb und Pfannenstiel betont haben, die Pubiotomie in Verbin- 
dung mit künstlicher Frühgeburt zu bedenken sein. Ich glaube zwar, 
daß der klassische Kaiserschnitt stets mehr Kinder lebend zur Welt 
bringen wird als die Pubiotomie, so daß die Aerzte, die ın der 
letzten Zeit das Recht des Kindes auf Leben so sehr in den Vor- 
dergrund stellen, bislang die Hebotomie mit ihren 10° Todesfällen 
bei den Kindern kaum empfehlen können. Da aber Mißerfolge in 
dieser Beziehung stets sich ereignen werden, so kann nicht davon 
die Rede sein, daß die künstliche Frühgeburt „verdrängt“ werden 
wird, was ich meinen Erfahrungen entsprechend schon im Beginn 
dieser Arbeit dargelegt habe. Auf der anderen Seite muß unser 
eifriges Bestreben dahin gehen, die Gefahren der Pubiotomie für die 
Mutter einzuschränken und womöglich ein dauernd erweitertes oder 
erweiterungsfühiges Becken zu erzielen, was beides meiner Ansicht 
nach durch die neueren subkutanen Methoden nicht erreicht wer- 
den kann. 

Augenblicklich ist auch der Operateur, dem eigene Erfahrungen 
mit der Pubiotomie zur Verfügung stehen, der also nicht ausschließ- 
lich auf die stark voneinander abweichenden Berichte angewiesen 
ist, besonders ungewiß und tastend in der Indikationsstellung beim 


Zur Pubiotomie. 381 


engen Becken. In solchen Momenten kann es nützlich, ja geradezu 
notwendig sein, zur Erlangung einer inneren Ruhe und Befriedigung 
den engen spezialistischen Standpunkt zu verlassen und die Dinge 
von einem höheren und allgemein menschlichen Standpunkte zu 
betrachten. Im Grunde genommen ist unsere ärztliche Kunst, wie 
die Kunst überhaupt, rein subjektiv. Die Geburtshilfe aber, die das 
Wohl zweier Menschen, Mutter und Kind, im Auge haben soll, ist 
fraglos der ärztlichen Kunst subjektivster Teil. Die besonderen 
Schwierigkeiten einer möglichst objektiven Betrachtung aller Verhält- 
nisse fangen erst an, wenn wir erkannt haben, daß die ärztliche 
Kraft gar oft versagt, indem Mutter oder Kind verloren geht. Im 
besonderen bei der Pubiotomie, die wir der Kindesrettung wegen 
vornehmen, sind wir schwer enttäuscht (wie in meinem zweiten Falle), 
wenn es uns nicht gelingt, ein lebendes Kind in die Arme der Mutter 
zu legen, die ihre Gesundheit, ja ihr Leben darum eingesetzt hat. 
Deshalb habe ich in folgendem Falle, wo es mir recht zweifelhaft 
erschien, ein lebendes Kind zu extrahieren, mit voller Absicht die 
Pubiotomie unterlassen und perforiert. 


Eine 39jährige Erstgebärende wird Abends spät in die Anstalt ein- 
geliefert. Wehen sollen schon einige Tage bestanden haben, Blase vor 
‘ Stunden gesprungen. Dist. spin. 26, Dist. crist. 28,5, Baudelocque 19, 
Conj. vera knapp 9 cm. Innerer Befund: reichlicher Abgang von Kinds- 
pech, Muttermund für zwei Finger gut durchgängig, Herztöne mäßig 
deutlich, starke Kopfgeschwulst am beweglich über dem Becken stehen- 
den Kopfe. Wehen schwach und selten. Einlegen eines Ballon bewirkt 
keine nennenswerte Verbesserung der Wehen, auch später nicht ein heißes 
Bad. Die Herztöne sind am anderen Nachmittage nicht mehr zu hören, 
der Muttermund gut handtellergroß. Wegen hohen Pulses der Mutter 
nach vergeblichem Zangenversuch !) am noch niclıt vollkommen im Becken 

!) In solchen Fällen die hohe Zange zu versuchen, scheint mir ganz be- 
sonders angebracht und oft wird man ein lebendes Kind erzielen, das auf 
andere Weise so leicht nicht möglich gewesen wäre. So z. B. begannen bei 
einer Erstgebärenden (Beckenmaße: 26, 28, 18, Conj. diag. 11 cm) die Wehen 
am 29. März. Die Wehen waren äußerst schwach, so daß am 1. April Morgens 
der Muttermund noch nicht ganz verstrichen war. Künstliche Blasensprengung, 
das abfließende Fruchtwasser war stark grün gefärbt, Herztöne deutlich, Kopf 
noch über dem kleinen Becken. Eine Stunde später war der Muttermund 
verstrichen. Da 2!% Stunden später der Zustand unverändert war, reichlich 
Kindspech abging, eine große Kopfgeschwulst sich bildete, so wird der Kopf 
mit der Achsenzugzange ins kleine Becken gezogen, was mit quer verlaufender 
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stehenden Kopfe Perforation 9'13 Uhr Abends. Nabelschnur ein wenig 
grünlich imbibiert. Fieberfreies Wochenbett der Mutter. 


Hätte nicht noch durch eine forcierte Entbindung Mutter und 
Kind gerettet werden können? Aber noch andere Fragen sind zu 
erwägen! Welche Aussichten hat ein Kind, das ich durch eine 
Hebotomie etc. gerettet habe, dessen Mutter aber den Eingriff mit 
dem Leben bezahlte, zum erwachsenen Menschen heranzureifen ? 
Darüber sollte man auch einmal eine große statistische Arbeit 
machen! Ein Spruch über dem Gebärsaal der Würzburger Frauen- 
klinik lautet: 


Sit sua laus medicinae, 

Sit Chirurgiae honos: 

Obstetriciae tamen nomen haud obscurum manet. 
Marito dulcem reddit conjugem, Proli matrem, 
Matri laborum mercedem. l 


Die Pädiater lehren uns (Henoch), daß von 1000 Geburten 
200 Kinder, ca. 20%, im ersten Lebensjahre sterben, während die 
allgemeine Mortalität 2,5 °0 ist. Erst nach dem 5. Lebensjahre 
erreicht die Kindersterblichkeit die gewöhnlichen Verhältnisse. Ich 
entsinne mich noch deutlich, welchen Aerger es mir bereitete, als 
ich die Nachricht erhielt, ein Kaiserschnittskind, das ich kurz nach 
meinem Eintreffen in Osnabrück der sterbenden Mutter entnahm, 
und das nach 6monatlicher Anstaltspflege in ausgezeichnetem Zu- 
stande entlassen wurde, sei 4 Wochen später an Brechdurchfall 
gestorben. Hofmeier (Deutsche med. Wochenschr.) hat kürzlich 
schon die schwierige Frage behandelt, ob man stets das Recht des 
Kindes auf Leben gelten lassen kann, ohne das unzweifelhafte Recht 
der schwangeren Mutter auf ihren Körper in unzulässiger Weise zu 
kürzen, so daß ich nicht nötig habe, weiter auf die Schwierigkeiten 
und Fehler hinzuweisen, die der Arzt begeht, der nichts weiter als 
Geburtshelfer, der, sagen wir es kurz, kein Philosoph ist. Deshalb 
wollen wir auch nicht von besonderen Umwälzungen reden, die die 
Pubiotomie uns bringen wird, oder von „Verdrängen“ anderer be- 


Pfeilnaht in Walcherscher Hängelage sehr leicht gelingt. Kind mit gewöhn- 
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währter Methoden sprechen, sondern uns freuen, wenn es bei weiteren 
Bemühungen und Erfahrungen gelingt, der Hebotomie einen be- 
schränkten, kleinen, aber an richtiger Stelle wohl begründeten Platz 
in der Geburtshilfe anzuweisen. 


Nach Absendung vorstehender Zeilen sind im Arch. f. Gyn. 
die Geschichten über 23 Hebotomien, aus der Leopoldschen Anstalt 
bekanntgegeben worden. Die Erfahrungen, die man aus diesen 
großen Materiale ziehen kann, scheinen mir so sehr für die von mir 
vertretenen Ansichten zu sprechen, daß ich mir nicht versagen kann, 
die einzelnen Daten hier kritisch zusammenzustellen. Es wurden 
die ersten 8 Frauen nicht „subkutan“ operiert und größtenteils 
mit Drainage behandelt. Hierbei ereignete sich weder eine Blasen- 
verletzung noch traten andere ungünstige Komplikationen hinzu, 
wenn ich von einer gonorrhoischen Patientin absehe. Nun wurde 
bei 15 Fällen die Säge ohne Fingerdeckung eingeführt, wobei vier 
Blasenverletzungen (i. e. 26,6 °%) deutlich erkannt wurden. Wie 
vielmal nur die oberflächlichsten Schichten der Blase lädiert wurden, 
entzieht sich natürlich ohne Sektion unserer Kenntnis! 3mal traten 
größere Hämatome mit teilweise recht unangenehmen Symptomen 
auf und 3mal Thrombose. Daß der Finger von der Vagina durch- 
aus nicht im stande ist, in verläßlicher Weise zu kontrollieren, wird 
wiederum dadurch bewiesen, daß 2mal das Foramen ovale angesägt 
und 2mal der Knochen nicht völlig durchsägt wurde. Wenn Kanne- 
gießer sich bemüht, uns diese doch recht unangenehmen Vorkomm- 
nisse mit allerlei Gründen begreiflich zu machen, aber nicht einmal 
die Frage stellt, ob dafür nicht die „subkutane“ Operationsmethode 
verantwortlich zu machen sei, so hat mich dieses in meiner An- 
schauung nicht irre machen können. 


XIX. 


Ueber Epithelmetaplasie am Uterus, besonders an 
Polypen. 


(Aus der pathologisch-anatomischen Anstalt Basel. 
Vorsteher: Herr Prof. Kaufmann.) 


Von 


Rudolf Oeri, med. pract., 
Assistent der pathologisch-anatomischen Anstalt. 


Mit 12 in den Text gedruckten Abbildungen. 


Im vergangenen Jahr kam an der hiesigen pathologisch-ana- 
tomischen Anstalt Uteruspolyp zur Beobachtung, der infolge der 
schönen metaplastischen Veränderungen sowohl des Öberflächen- als 
des Drüsenephitels zur eingehenderen Untersuchung aufforderte. Die 
Berechtigung zur Veröffentlichung dieses Falles scheint uns darin zu 
liegen, daß das Vorkommen von Metaplasie an den weiblichen Geni- 
talien zwar bekannt, aber noch lange nicht genügend untersucht 
ist, indem in der Literatur Metaplasıien zwar häufig erwähnt, selten 
aber genauer verfolgt wurden, obschon dies z. B. für die Beurteilung 
der Dignität einer Neubildung und die davon abhängigen Maßnahmen 
von größter Wichtigkeit sein kann. 

Die Untersuchung dieses Falles gab den Anlaß, der Meta- 
plasiefrage von allgemeineren Gesichtspunkten näher 
zu treten und dann speziell den am weiblichen Genital- 
system vorkommenden Metaplasien unsere Aufmerksamkeit 
zu schenken, wobei uns auch Gelegenheit geboten war, die Meta- 
plasie bei Karzinom des Uterus an eigenen Material zu 
prüfen. 

Ehe wir zur Beschreibung unseres Falles übergehen, schicken 
wir zur Orientierung über die Metaplasiefrage einige allgemeine 
Bemerkungen voraus, da über Dignität und Vorkommen der 
Metaplasie heute noch die extremsten Ansichten bestehen. Wäh- 
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rend nämlich die einen auf Grund entwicklungsgeschichtlicher An- 
schauungen diesen Vorgang nur in ganz beschränktem Maße zulassen 
wollen, gibt es wieder andere, die in dieser Beziehung die weitest- 
gehenden Zugeständnisse machen. Und namentlich heute, wo der 
Hissche Keimblattbegriff immer mehr zu einem rein topischen herab- 
geschraubt zu werden beginnt, wird auch der Metaplasie wieder viel 
mehr Raum gegeben, als dies noch vor ca. 20 Jahren der Fall war. 

Um in Kürze einen orientierenden Ueberblick über den der- 
zeitigen Stand der Metaplasiefrage zu geben, möchte ich anschließen 
an die sehr übersichtliche Darstellung Lubarschs [1], der zunächst 
zwischen metaplasieähnlichen und echten metaplastischen 
Vorgängen unterscheidet. Während wir erstere dort beobachten 
können, wo durch irgendwelche äußere Einflüsse, wie Druck, funk- 
tionelle Ausschaltung, Quellung u. a. m. einfache Formveränderungen 
der Zellen zu stande kommen, handelt es sich bei der Metaplasie 
oder „Umdifferenzierung“ um eine „Umwandlung oder den Ersatz 
spezifischer Zell- oder Gewebsstruktur durch andersartige, ebenfalls 
bestimmt differenzierte, vom gleichen Gewebe gebildete Struktur“. 
Als dritte Art der „Alloplasie“ käme die „Entdifferenzierung“ 
in Betracht, worunter die Umwandlung scharf differenzierter in 
weniger scharf oder undifferenzierte Zellformen zu verstehen ist, die 
entweder eine nur vorübergehende, physiologische Struktur- 
veränderung der Zelle bedeutet, oder aber als pathologische 
Entdifferenzierung mit dem Untergang der Zelle einhergeht. 
Hierher rechnet Lubarsch auch v. Hansemanns Ana- und Be- 
nekes Kataplasie. 

Für unseren Gegenstand kommen nur die metaplastischen Vor- 
gänge in Betracht und zwar die Epithelmetaplasien. 

Wir erinnern nur kurz an die bekannten, sichergestellten Meta- 
plasien, welche sich in der Umwandlung von Bindegewebe in Knochen 
oder in Knorpel, ferner von Bindegewebe in Fett oder Schleim- 
gewebe äußern. Die Epithelmetaplasie ist wohl die häufigste Form 
metaplastischer Vorgänge. Sie ist an den Epithelarten fast sämt- 
licher Körperteile festgestellt (auch an den Endothelien und den 
die großen serösen Körperhöhlen auskleidenden Deckzellen beobachtet; 
hier wandeln sich einfache, platte Zellen in hohes, eventuell sogar 
flimmerndes Zylinderepithel um). Hierbei kann es sich handeln 
einmal vor allem um Metaplasie von Zylinderepithel in geschichtetes 
Plattenepithel, das auch verhornen kann, wie wir das an den Schleim- 
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häuten der Nase (auch an manchen Nasenpolypen — Neelsen, 
v. Büngner), des inneren Öhres, des Kehlkopfes, der Trachea und 
der Bronchien, ferner des Uterus (worauf wir nachher noch speziell 
eingehen werden) sehen; diese Metaplasien werden meist durch 
chronische Entzündungen, Fremdkörper u. a. provoziert. Ferner 
kann die Metaplasie am Epithel von Schleimhäuten in der Weise 
auftreten, daß sich im geschichteten Plattenepithel einer Schleimhaut 
Verhornung der obersten Schichten einstellt. Dies kann einmal 
Stellen betreffen, wo die Schleimhaut normalerweise Plattenepithel 
trägt (Zunge, Wangen), sowie da, wo wir nur sogenanntem Ueber- 
gangsepithel begegnen, wie in den ableitenden Harnwegen (Posner, 
Urethra). Die ätiologischen Faktoren sind hier dieselben wie die 
bereits oben erwähnten. Von wirklicher Epidermisierung oder epi- 
dermoidaler Umwandlung wird dann gesprochen, wenn sowohl eine 
deutliche Scheidung in Rete und Epidermis, als auch Verhornung 
(gegeben durch Horn, respektiv Keratohyalin oder Eläidinsubstanz) 
nachzuweisen sind. 

Während die genannten Beispiele sich auf die Schleimhäute 
ektodermalen Ursprungs bezogen, sehen wir auch an Gebilden 
mesodermaler Natur (es sei hier an die pathologische Verhor- 
nung der sogenannten Scheidenschleimhaut erinnert), ferner auch 
an entodermalen Schleimhäuten Metaplasien zu epidermis- 
ähnlichen Formen mit Verhornung. In letzterer Hinsicht erinnern 
wir an die Untersuchungen Posners [2] am Magen verschiedener 
niederer Säuger (Edentaten wie Bradypus, Echidna und Mantis), die 
ergaben, daß dort entschieden das Magenepithel im stande ist, einen 
Verhornungsprozeß einzugehen, um die den Tieren fehlenden Zähne 
zu ersetzen. Fütterer [3] berichtet neuerdings über ähnliche Meta- 
plasien, die er experimentell am Kaninchenmagen erzeugte. Dann 
sei noch an das freilich sehr seltene Vorkommen von Metaplasie 
zu Plattenepithel in der Gallenblase erinnert. Lubarsch, Arbeiten 
aus dem hygienisch-pathologischen Institut zu Posen, 1901) gibt 
an, lmal bei chronischer Cholecystitis eine Plattenepithelinsel mit 
Verhornung gefunden zu haben, während Deetz bei der Unter- 
suchung von 300 Gallenblasen mit chronischer Cholecystitis zu einem 
ganz negativen Resultat gekommen ist; dagegen fanden sowohl 
Deetz als auch andere bei Karzinom der Gallenblase nicht selten 
Plattenepithelkrebse. 

Es ist sehr bekannt, daß von den metaplastisch veränderten 
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Mucosae Plattenepithelkrebse, eventuell mit Verhornung, ausgehen 
können. Wir sehen letzteres z. B. relativ oft in der Mundhöhle 
(an psoriatischen Zungen oder Wangen) seltener in der Urethra. 
(Vgl. bei Emil Burckhardt [5], Erkrankungen der Harnröhre im 
Handbuch der Urologie von v. Frisch und Zuckerkandl, Wien 
1904, S. 306, den von Prof. Kaufmann untersuchten Fall von 
Plattenepithelkrebs der Urethra, der im Bereich einer gonorrhoischen 
Striktur entstanden war.) 

Gerade das Beispiel der Gallenblase zeigt aber, daß es nicht 
angeht, jeden Plattenepithelkrebs einer zylinderepitheltragenden 
Schleimhaut von vorher metaplastisch verändertem Epithel abzu- 
leiten. Das betonte auch noch jüngst gelegentlich Orth [6] (Deutsche 
med. Wschr., Bd. 39, 1904) und wir werden noch sehen, wie häufig 
diese Metaplasıe sich erst an den Zellen des Karzinoms vollzieht. 

Doch wenden wir uns nach diesem Exkurs zu den Meta- 
plasien im Bereich der weiblichen Genitalien. Dies ist eine 
Gegend, die aus verschiedenen Gründen ganz besonders für derartige 
Vorgänge disponiert zu sein scheint. Hier stoßen nicht nur die 
verschiedenen Epithelarten aneinander, sondern es besteht auch unter 
ihnen eine nahe entwicklungsgeschichtliche Verwandtschaft (vgl. die 
Bemerkungen von Lubarsch und Hitschmann), und schließlich 
ist diese Region mannigfaltigen, physiologischen (Menstruation) und 
pathologischen (Entzündungen) Reizen ausgesetzt. 

Wenn auch die Epithelverhältnisse speziell am Uterus relativ 
einfach sind, so muß doch, ehe wir auf die Besprechung der meta- 
plastischen Vorgänge näher eingehen, daran erinnert werden, dab 
hier auch zuweilen angeborene Variationen des Epithels vor- 
kommen, wie wir sie einmal im Fischelschen Ektropium sehen, 
was ja relativ häufig ist, seltener dagegen in dem, zuerst von 
C. Friedländer|3] in einem Fall, und in letzter Zeit von R. Meyer [7] 
öfters erhobenen Befund von Plattenepithel im normalen kind- 
lichen Uterus sehen. Das sind Befunde, welche die Metaplasie- 
frage begreiflicherweise erheblich komplizieren können. Bildet sich 
z. B. ein Polyp im Bereich einer solchen, mit geschichtetem Platten- 
epithel bedeckten Insel, oder geht ein Plattenepithelkarzinom davon 
aus, so erübrigt sich die Annahme einer Metaplasie. 

Bei den pathologisch veränderten Uteris (zu denen ich 
auch die mit der senilen Rückbildung zusammenhängenden Atro- 
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figer Veränderungen, die als Epitheldislokationen aufgefaßt werden. 
So kann unter Umständen die ganze Cervix epidermisiert werden, indem 
sich das Plattenepithel der Portio — wie bei der Erosionsheilung — 
in den Cervikalkanal hinaufschiebt und eventuell bis in den Uterus 
ausdehnt. Auch das Lacerationsektropium Emmets ist hierher 
zu rechnen. Ein anderer Einschleppungsmodus ist die Implantation 
von Vaginalplattenepithel in den Uterus durch die Curette 
bei Auskratzungen, wie dies z. B. Pfannenstiel’) (C. f. Gyn. 
1892,93) beschreibt und abbildet. 

Der Metaplasie niiher stehend ist dann schon die Erosions- 
bildung Ruge-Veits [10], die eine Folge schädigender Sekrete dar- 
stellt. Hierbei wird, nach der Darstellung jener Autoren, das Platten- 
epithel der Portio durch Metaplasie in Zylinderepithel umgewandelt, 
und, da dasselbe einen ziemlich starken Wachstumstrieb hat, so 
bilden sich auch Einsenkungen, förmliche Drüsen, und, wenn die- 
selben abgeschnürt werden, Cysten, Ovula Nabothi. Heilen diese 
Veränderungen, was durch adstringierende Mittel (z. B. Holzessig) 
erreicht wird, so verdrängt das Plattenepithel allmählich wieder die 
Erosionsdrüsen, füllt sie eventuell durch Einwucherung ganz aus, 
und es stellen sich die früheren Verhältnisse wieder her. 

Epithelmetaplasien im Uterus wurden bekanntlich unter der 
Bezeichnung Psoriasis, Ichthyosis oder Epidermisierung be- 
schrieben, zuweilen auch als Zuckerguß (Ruge). Früher für sehr 
häufig gehalten und von Zeller [11] als ein sehr gewöhnlicher Befund 
bei Endometritis dargestellt, hat sich die Psoriasis uterina bei ge- 
nauem Zusehen als sehr selten herausgestellt. Mit Ruge sind jetzt 
wohl die meisten einig (vgl. die Lit. bei Hitschmann), daß Epi- 
dermisierungen bei Endometritis corporis nicht vorkommen. Auch 
Herr Prof. Kaufmann teilt auf Grund jahrelanger Erfahrung diese 
Auffassung. 

Hitschmann [12] faßt seine Ansicht dahin zusammen, daß wirk- 
liche Epidermisierungen der Uterusschleimhaut überhaupt — beı 
Ausschluß von Neubildungen, inklusive Polypen — gar nicht vor- 
kommen, wofern man nämlich darunter durch Metaplasie entstan- 
denes, typisches, geschichtetes Plattenepithel versteht. Die bereits 
mit Atypien einhergehenden Psorasisfälle und auch die typischen 
Zuckergußfälle (Typus Fall Benckiser [13], wobei die Cervix in 
gleicher Weise betroffen sein kann wie das Corpus, rechnet Hitsch- 
mann also schon zu den Plattenepithelkarzinomen. Auf letzteren 
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Punkt werden wir später noch eingehen müssen. Eine Abtrennung 
der sogenannten Zuckergußfälle (nach der Ansicht der Autoren nicht 
primär, sondern von einem Primärherd aus, durch oberflächliche 
flächenhafte Entwicklung entstanden) von anderen Oberflächenkar- 
zinomen, welche Ruge, Gebhard u. a. vornehmen und welche die 
Aufstellung zweier Gruppen von Oberflächenkarzinom veranlaßt, läßt 
Hitschmann mit Recht nicht gelten. Auch Kaufmann [14] schließt 
sich dieser Ansicht von der Einheitlichkeit der primären Platten- 
epithelkrebse des Uterus an. 

Zunächst betrachten wir die Verhältnisse bei den Polypen., 
Mag es sich hier um mıyomatöse oder fipromyomatöse oder einfache 
Schleimhautpolypen von Corpus oder Cervix handeln, so zeigen sich 
gleichartige Veränderungen des Oberflächenepithels, wenn sie, mehr 
oder weniger lang gestielt, aus dem äußeren Muttermund hervor- 
ragen. Dann kommen sie unter gleiche äußere Verhältnisse wie die 
Vagina, werden zudem durch den sie umgebenden Cervixmantel um- 
schnürt und gepreßt, und, da sich dazu meist entzündliche Prozesse 
gesellen, von abnormem Sekret benetzt. Die Folge davon ist, daß 
das Oberflächenepithel Veränderungen eingeht, die meist in einer Ab- 
plattung, Mehrschichtung, Verhornung etc. bestehen. Es genügt zur 
Veranlassung solcher Epidermisierungen sogar schon der intrauterine 
Druck, dem der Polyp ausgesetzt ist (Opitz [15]). 

Diese Epidermisierungen gehören wohl zur echten Metaplasie, 
obschon man sich ja auch denken könnte, daß z. B. durch den Druck 
und die nahe Berührung mit dem Plattenepithel der Vagina und 
Portio, zumal wohl auch kleinere Läsionen solcher Polypen nicht zu 
selten sind, hie und da auch einfache Implantationen von Platten- 
epithel vorkommen könnten, was wir allerdings für ziemlich unwahr- 
scheinlich halten. — Die so veränderten Polypen können nun jahre- 
lang im wesentlichen unverändert bestehen. Gelegentlich aber tritt, 
vielleicht infolge der beständig wirkenden Reize, vielleicht auch aus 
anderen Gründen, eine atypische Weiterwucherung des metaplastisch 
veränderten Epithels ein, mit anderen Worten: der Polyp wird 
malign. Auf Details der Metaplasie bei Polypen werden wir später 
noch eingehen. 

Des weiteren treffen wir die Metaplasie in den Karzinomen 
des Uterus. Hier können unterschieden werden einfache Platten- 
epithelkrebse und Adenokarzinome mit Metaplasie, wobei 
Plattenepithel mit und ohne Verhornung auftritt. Was die oft mit 
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starker Verhornung einhergehenden Plattenepithelkrebse betrifft, 
so muß ihr Verhältnis zur sogenannten Psoriasis oder Ichthyosis 
noch mit einem Wort präzisiert werden. Hier erwähnten wir bereits, 
daß Hitschmanns Untersuchungen gleichfalls zu dem Resultat 
führten, daß es diese Veränderungen im Sinne einer einfachen ty- 
pischen Epidermisierung nicht gebe (l. c., S. 678), daß also dem 
Vorkommen von typischem geschichtetem Plattenepithel im Uterus 
eine besondere Bedeutung zukomme. Der Schwerpunkt liegt hier 
in dem Nachweis, daß in den Fällen von sogenannter Psoriasis oder 
Ichthyosis bedeutende Atypien in der Morphologie der Plattenepithe- 
lien und lebhafte, durch Mitosen gekennzeichnete Proliferationsvor- 
gänge bestehen, daß ferner ein Eindringen in die Tiefe stattfindet 
und schließlich Rundzelleninfiltrate an der Grenze auftreten. Dies 
sind die Kriterien der krebsigen Natur der Plattenepithelbildungen. 
— In den Adenokarzinomen findet man Metaplasie von Zylinder- 
epithel zu Plattenepithel sehr häufig (Lit. bei Hitschmann), ja, es 
können die Plattenepithelmassen sogar den dominierenden Anteil 
bilden. Dieser Umschlag von einem Epithel in das andere wird 
wiederum durch die ontogenetische Verwandtschaft der Epithelien 
des Genitaltrakts erklärt. Die Müllerschen Gänge liefern das Ur- 
epithel, das sich dann, den verschiedenen Kanalabschnitten ent- 
sprechend, differenziert und eine konstante Form gewinnt, welche 
auch bei der Regeneration in der Regel ganz typisch wiederkehrt. 
Tritt nun später eine schrankenlose Wucherung der Epithelien auf, 
wie wir sie im Karzinom sehen, so erlangt, wie sich Hitschmann 
ausdrückt, das Epithel gewissermaßen wieder den embryonalen Cha- 
rakter — es wird entdifferenziert, — und es könnte nun wie in den 
Müllerschen Gängen, aus einem Epithel bald Platten-, bald Zylinder- 
epithel hervorgehen. 

Es sei uns nun gestattet, aus einer Anzahl von Fällen, die 
wir im letzten Jahr in der pathologisch-anatomischen Anstalt sehen 
konnten, einen besonders schönen Fall von Plattenepithelmeta- 
plasie in einem Adenokarzinom kurz anzuführen. (Hierzu 
Fig. 1.) 

Im Jahr 1899 war bei einer 53 Jahre alten Frau W. wegen 
Adenokarzinoms des Corpus der Uterus exstirpiert worden, und schon 
damals wurden metaplastische Neigungen des Zylinderepithels und 
förmliche Plattenepithelinseln beobachtet. Prof. Kaufmann erwähnte 
das bereits in der Il. Auflage seines Lehrbuchs 1001. 1904 wurde 
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nun der pathologisch-anatomischen Anstalt ein Knoten zugesandt, 
der sich als Rezidiv in einem Stichkanal der Bauchnarbe gebildet 
hatte. Es fand sich nun eine ziemlich starke Wucherung der Zy- 
linderepithelbänder, so daß man, da meist nur sehr wenig Zwischen- 
substanz vorhanden war, lebhaft an das sogenannte Adenoma ma- 
lignum erinnert wurde. Die Epithelstränge sind wirr durcheinander 





geworfen, auch in den wenigen bindegewebigen Septen und Balken 
erblickt man die Lymphspalten mit derartigen Tumormassen erfüllt. 
Dieses Bild wird nun ziemlich auffällig unterbrochen durch größere 
und kleinere, meist rundliche Inseln von blassen plattenepithelähn- 
lichen Zellen, und zwar sind ziemlich häufig allmähliche Uebergänge 
der einen Zellart in die andere wahrzunehmen. Im Gegensatz zu 
den zylindrischen, schmalen und langen Drüsenzellen mit dunklem, 
länglichem Kern, ist das Epithel dieser Inseln großzellig, blaß, die 
Kerne ebenfalls blasser. Die Zellgrenzen sind nur an wenigen Stellen 
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deutlich sichtbar, im ganzen herrscht polygonale Zellform vor. Ueber 
die Zellanordnung ist zu sagen, daß die Zellen am Rande der Inseln 
meist dichter liegen als im Zentrum; hier zeigen auch die Zellleiber 
die größte Ausdehnung, während sie am Rande schmäler erscheinen. 
In verschiedenen Präparaten ist auch eine gewisse Tendenz zu kon- 
zentrischer Schichtung bemerkbar. Eigentliche Zwiebelformen fehlen 
jedoch meist. Verhornung, welche nach der morphologischen Be- 
schaffenheit zu vermuten gewesen wäre, war färberisch nicht nach- 
zuweisen; auch ausgesprochene Riff- und Stachelzellen sind nicht 
aufzufinden. 


Beschreibung eines durch reiche Epithelmetaplasie 
ausgezeichneten Uteruspolypen. 


Wir gehen nun zur Beschreibung unseres durch interessante 
und auch für die Diagnostik wohl nicht unwichtige Bilder von 
Epithelmetaplasie ausgezeichneten Polypen des Uterus über. 

Das Präparat stammt aus der Privatklinik des Herrn Dr. Nie- 
bergall in Basel und wurde der pathologisch-anatomischen Anstalt 
zur Untersuchung gesandt. Aus der Krankengeschichte teilte man 
uns etwa folgendes mit: Patientin ist 40 Jahre alt, ziemlich korpulent, 
war früher gesund und hat mehrere Geburten durchgemacht. Seit 
mehreren Jahren litt sie an Kreuzschmerzen und Fluor, im Abdomen 
bestand starker Drang nach abwärts, Menses in der letzten Zeit 
stark, bis 8 Tage dauernd; dauerndes Unwohlbefinden. 

Die Untersuchung ergab einen für den Finger fast ganz durch- 
gängigen Muttermund, aus dem die Kuppe des Polypen heraushing; 
letzterer war länglich, gestielt, und ließ sich bis gegen den inneren 
Muttermund hinauf verfolgen. Uterus anscheinend normal. 

Abtragung des Tumors am 13. Juli 1903 ohne große Schwierig- 
keiten. Die Insertionsstelle war klein, am Präparat ca. 's cm nach 
beiden Richtungen. Keine größere Blutung; Patientin erholte sich 
bald vollständig und fühlte sich wieder viel besser als vor der Ope- 
ration. Dann verlor der Arzt sie aus den Augen, was ihm für ihr 
Wohlergehen zu sprechen scheint; später eingezogene Erkundigung 
bestätigte dies vollständig. 

Die makroskopische Untersuchung ergab folgenden Be- 
fund: Der Polyp (Fig. 2a und b) besteht im ganzen aus zwei Par- 
tien, einem (vom Insertionspunkt aus gemessen) ca. 4 cm langen 
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Teil, der als Hauptpolyp im Cervikalkanal lag und aus dem Orific. 
ext. hervorragte. Auf seiner Oberfläche findet sich ziemlich gleich- 
mäßige, nirgends stärker ulzerierte Bedeckung, die sich auch in zwei 
bis drei größere, auf der Vorderfläche befindliche, längs verlaufende 
Furchen hinein fortsetzt. Außerdem sind hier noch verschiedene quer 
respektive zirkulär verlaufende, kleinere Furchen wahrzunehmen, durch 
welche die Oberfläche ein leicht geripptes Aussehen erhält. Am 
untersten Ende prominieren einige kleine, bis ca. linsengroße, leicht 
durchscheinende Buckel (Cysten). Dieser längere Polyp hängt an 
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seinem Fußpunkte mit einem zweiten, kürzeren und dickeren zu- 
sammen, welcher wiederum aus zwei Teilen besteht; der eine ragt 
in der gleichen Richtung wie der große Polyp nach unten und ist 
glatt, der andere stellt eine nach der Seite hin gerichtete zapfen- 
artige Vorwölbung dar. Die Oberfläche dieser Partie ist an den 
Seitenflächen leicht gefurcht und auch an der vorderen Fläche sind 
etwas unregelmäßige, ziemlich tiefe Furchen sichtbar. Von der Tei- 
lungsstelle der beiden Hauptpolypen ziehen sich nach beiden Seiten 
hin tiefere Spalten in die Substanz des Polypen. 

Die Hinterfläche des ganzen Tumors ist im ganzen gleich be- 
schaffen, das zapfenartige Stück vielleicht etwas stärker gefurcht. 
Die Insertionshöhe im Cervikalkanal war nicht genau festzustellen 
infolge der bestehenden Dilatation durch den Tumor. 
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Das Präparat wurde nun in gewöhnlicher Art gehärtet (For- 
malin, leider nicht Flemming, da es sich vorläufig nur um eine 
Probeuntersuchung handelte), und das unterste Stück des Polypen 
in Celloidin eingebettet. Mikroskopisch war es ein „fibröser Po- 
lyp mit wenigen cystischen Räumen“, wie der in Vertretung 
des Chefs mit der Untersuchung betraute Assistent in seinem Be- 
scheid schrieb. Erst als dann Herr Prof. Kaufmann später eine 
größere Zahl von Präparaten durchsah, wurde er auf einige Eigen- 
tümlichkeiten aufmerksam, die zu einer näheren Untersuchung auf- 
forderten. 

Zur genaueren Untersuchung wurde der Tumor in vier Teile 
zerlegt; Einbettung in Celloidin. Die nun angefertigten Serienschnitte 
hatten eine Dicke von 10—15 p. Zur Färbung kam zum Teil die 
Eisenhämatoxylin-v. Giesonmethode, zum Teil die von Rib- 
bert und Borrmann neuerdings sehr empfohlene Hämalaun- 
v. Gieson-Örangefärbung in Anwendung; letztere ist zwar etwas 
subtil und, wie mir scheint, nicht sehr haltbar, gibt aber dafür sehr 
schöne Bilder. Daneben wandte ich zum Nachweis von Hornsubstanz 
noch die Gramsche Methode (von Ernst empfohlen), die Kerato- 
hyalinfärbung mit Hämatoxylin-Eisessig und mit Pikro- 
karmin, an. Auch die Weigertsche Elastinfärbung wurde 
verwendet. 

Mikroskopische Beschreibung: Dieselbe gebe ich für 
die beiden Polypen gesondert; ich beginne mit dem längeren, der 
im allgemeinen ziemlich gleichartige Verhältnisse bietet; er wurde 
in drei Teile zerlegt, von denen jedoch nur zwei in vollständigen 
Serien geschnitten werden konnten. Es ergaben sich nun folgende 
allgemeine Punkte: 

Der ganze Charakter ist der eines Cervikalpolypen, was haupt- 
sächlich aus den Drüsen zu erschließen ist, die in mäßig großer Zahl 
vorhanden sind und ein hohes Zylinderepithel mit basal stehenden 
Kern aufweisen. Der Grundstock wird gebildet durch mehr oder 
` weniger lockeres, nicht sehr kernreiches Bindegewebe, dessen Fasern 
hie und da durch leichtes Oedem etwas auseinandergedrängt sind. 
Gefäße sind in ziemlich großer Zahl vorhanden, namentlich fallen 
an ihnen die häufig stark vergrößerten und auch vermehrten Endo- 
thelien auf; die Arterien sind dickwandig; der Füllungszustand ist 
meist gering. 

Am Oberflächenepithel sind folgende allgemeine Verhält- 
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nisse zu konstatieren: Der Stiel und der oberste Teil des Polypen 
sind mit Zylinderepithel bedeckt, das einen ziemlich regelmäßigen, 
einschichtigen Ueberzug bildet (auch die Basis des später zu be- 
schreibenden Polypen weist dieses Epithel auf). Die distale Partie 
dagegen ist vollständig von Plattenepithel bedeckt, das zum Teil 
ganz typischen Epidermischarakter aufweist, zum Teil von demselben 
allerdings einige Abweichungen zeigt, die wir später näher beleuchten 
werden. Wenden wir uns zuerst dem regelmäßigen Ueberzug zu, so 
können wir hier folgende Anordnung der Zellen unterscheiden: 

1. Eine regelmäßige Basalschicht mitannähernd zylin- 
drischen Zellen, deren Protoplasmaleib klein und deren Kern groß, 
ziemlich dunkel und länglich ist. 

2. Eine mehrschichtige Partie polygonaler Zellen mit etwas 
hellerem Kern, größerem Protoplasmaleib und zum Teil typischen 
Interzellularbrücken. 

3. Nun werden die Zellen immer platter, es treten Kerato- 
hyalinkörner darin auf, der Kern ist flach, klein, der Zellleib blaß, 
nur die Grenzen deutlich. 

4. Oberflächliche Schicht; Kerne ganz dünn, spindlig, 
Zellbegrenzung undeutlich, im Giesonpräparat ist diese Zone gelb- 
lich gefärbt, die Hornfärbung ergibt aber kein ganz einwandfreies 
Horn. An einzelnen Stellen ist deutlich die Perlenbildung zu ver- 
folgen; aber auch diese Gebilde geben keine positive Farbreaktion. 

Diese Zellanordnung ist also ganz typisch epidermatisch, und 
auch weitere Beobachtungen geben für diese Anschauung die Be- 
stätigung. Die Abgrenzung der Basalschicht gegen das unterliegende 
Stroma ist an einigen Stellen vollständig glatt und scharf und bildet 
eine gerade Linie; in anderen Partien jedoch sind die uns von der 
gewöhnlichen Epidermis her bekannten kurzen, sich zapfenartig 
ins unterliegende Gewebe senkenden Papillen vorhanden; auch hier 
ist die Grenzlinie überall vollständig scharf. [Stellenweise werden 
solche Papillen aber auch nur vorgetäuscht, indem (wohl infolge von 
Schrumpfung) die ganze Oberfläche leicht gewellt ist.] Zwischen 
diesen Papillen liegt meist ziemlich lockeres Bindegewebe, in welches 
feine Kapillaren hinaufsteigen. Die Dicke dieser regelmäßigen Ober- 
flächenschicht wechselt hie und da, doch hält sie sich meist auf 
einem gewissen Durchschnittsmaße. 

Eine weitere Art von Einsenkungen des Oberflächenepithels 
kommt ferner dadurch zu stande, daß dasselbe überall dort, wo 
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Drüsen an der Oberfläche münden, diese umwächst und nun selbst 
aktiv, von der Mündungsstelle aus, unter dem Drüsenepithel in die 
Tiefe dringt. Das Zylinderepithel der Drüsen wird also von dem 
Plattenepithel nach dem Lumen hin abgehoben und geht bald zu 
Grunde; auf Längsschnitten sieht man oft, wie sich zu beiden Seiten 
des Lumens der Plattenepithelkeil gegen den Fundus hin schiebt; ist 
er bis hierhin gelangt, so bleibt entweder noch ein kleines Lumen 
(hie und da mit Leukocyten gefüllt) bestehen, oder es fehlt ein sol- 
ches vollständig, oder ist nicht in den Schnitt gefallen, und dann kann 
nur noch aus der Lage des Zapfens etc. darauf geschlossen werden, 
daß es sich hier um eine vollständig umwachsene, resp. ausgefüllte 
Drüse handeln muß (Fig. 3). Dieser Vorgang des Einwachsens 
in Drüsen ist nun in meinen Präparaten in den verschiedensten 
Stadien zu beobachten; das eine Mal sind die ersten Anfänge, dann 
wieder die beinahe vollständige Beendigung des Prozesses sichtbar. 
Die Drüsen verhalten sich verschieden: Ist die Mündungsstelle sehr 
eng und dringen dicke Epithelmassen in sie ein, so kann das Lumen 
ganz verschlossen werden; sezerniert nun das noch vorhandene Zy- 
linderepithel, so kommt es selbstverständlich zu Cystenbildungen, in- 
dem sich das Sekret staut und die Drüse ausweitet; derartige Cysten 
finden sich namentlich an der Kuppe des Polypen in größerer Zahl 
und oft ziemlich großer Ausdehnung. Ein Analogon besitzt dieser 
Prozeß in der Bildung der Ovula Nabothi au der Portio. Das Vor- 
dringen des Plattenepithels in die Tiefe ist meist von einer (selten 
hochgradigen) Leukocytenreaktion im anstoßenden Gewebe begleitet; 
es sind meist Lymphocyten und polynukleäre Gebilde, die namentlich 
schön auf Längsschnitten um die Spitze des vordringenden Keils zu 
sehen sind (Fig. 3). Ein eigenmächtiges Eindringen des Oberflächen- 
epithels, womöglich unter atypischer Wucherung, war nirgends zu 
beobachten. 

In Fig. 4 bilde ich das soeben beschriebene Eindringen der 
Plattenepithelschicht in eine Drüse ab. Man sieht, wie hier das 
vordringende Epithel das Zylinderepithel von der Unterlage abhebt 
und vor sich herschiebt; auf dem vordringenden Zapfen sind noch 
einige Zylinderepithelreste sichtbar. Die enge Mündungsstelle der 
Drüse ist verschlossen, so daß sich der Drüsenrest dilatiert. Die 
Anordnung der Plattenepithelzellen entspricht ganz den Druckver- 
hältnissen. Im engen Drüseneingang sind die Zellen dicht gepreßt; 
je weiter der Raum wird, desto größer, polygonal, bläschenförmig 
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werden die Epithelien; auch hier sind vielfache Interzellularbrücken 
und auch einige Perlenformationen zu beobachten. Gegen die cystische 
Höhle hin wird das Epithel wieder flacher. An der Grenze zwischen 
Platten- und Zylinderepithel besteht kleinzellige Infiltration. 


Fig. 3. 





Dieser Vorgang ist auf Längsschnitten sehr einfach und plau- 
sibel zu demonstrieren, bekommt man ihn aber z. B. auf Querschnitten 
zu sehen, so wird die Beurteilung bedeutend erschwert. Solche 
Bilder zeigten sich uns namentlich im Beginn der Serien, wo das epider- 
moidale, oft in kleine Falten des Polypen oder in Drüsen gewachsene 
Oberflächenepithel in Flachschnitten getroffen wurde. Wir glaubten 
anfänglich, hier Karzinombildung vor uns zu haben, aber die weitere 
Verfolgung der Serien klärte uns bald genug über die harmlosere 
Natur der Bilder auf. Auf Fig. 3 ist eine solche Partie zu sehen, 
wo das ziemlich dicke, epidermoidale Oberflächenepithel nach unten 
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hin seine regelmäßige Grenze gegen das Bindegewebe ändert; es 
sendet hier oft nur durch schmale Brücken miteinander anastomo- 
sierende, oft unregelmäßige Ausläufer zeigende Zapfen in die Tiefe; 
daneben liegen wieder Zapfenquerschnitte, die auf diesem Schnitt 
keinen Zusammenhang mit der Oberfläche zeigen, obschon auch sie 
in der Serie derartige Verbindungen besitzen. Solche rundliche 
Plattenepithelinseln liegen oft in größeren oder kleineren Gruppen 
zusammen. Die Epithelanordnung ist hier ganz dieselbe wie an der 
Oberfläche: außen, die kubische Basalzellschicht, darauf polygonale 
Zellen und in der Mitte (je nach der Größe des Zapfens) mehr oder 
weniger zahlreiche, platte, 
konzentrisch geschichtete 
EA ~ Epithelien, mit Keratohya- 
Wa T lin; auch Perlenformatio- 
nen sind hier nicht so 
selten. In einigen dieser 
Querschnitte sind auch 
noch kleine Lumina vor- 
handen. Eine Atypie ist 
an den Zellen nirgends 
nachweisbar, in der scharf 
vom Bindegewebe sich ab- 
hebenden Basalschicht sind 
hie und da regelmäßige 
Mitosen sichtbar. Dicht 
daneben liegen auch einige kleine Drüsenquerschnitte; nur in ihrer 
Umgebung zeigt das umliegende Bindegewebe schwache Leukocyten- 
reaktion, was mir sehr dafür zu sprechen scheint, daß wir es hier 
mit Drüsenfundis zu tun haben, die noch von der Plattenepithel- 
invasion verschont geblieben sind. (Die Infiltrationen weisen darauf 
hin, daß sich etwas oberhalb in der Serie die Spitze des ein- 
dringenden Plattenepithelkeils befinden muß.) Verfolgt man die 
Serie in die Tiefe, so schwinden auch die übrigen Zapfen mehr und 
mehr, es treten an ihre Stelle Drüsenfundi, und das Bild wird so 
ruhig, daß es schwer wird, ganz in der Nähe einen bösartigen Pro- 
zeß zu vermuten. 
An Hand dieser genau beobachteten Stelle glaube ich also den 
von vornherein nicht unbegründeten Verdacht auf Karzinom verwerfen 
zu können und resümiere kurz noch einmal meine Gründe. Es sind dies: 


Fig. 4. 
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1. Der absolut sichere Zusammenhang der Zapfen 
mit der Oberfläche, 

2. Die in den Zapfen oft vorhandenen zentralen 
Lumina, die mit den Drüsenfundi kommunizieren, 

3. Die im ganzen sehr ruhige und typische Anordnung 
des Epithels. 

4. Das Fehlen atypischer Mitosen. 

5. Die nur sehr geringe Infiltration des gegen die 
Zapfen scharf abgegrenzten Bindegewebes. 

6. Da diese Vorgänge an verschiedensten Stellen des 
Polypen zu beobachten sind, würde schon die multizen- 
trische Karzinombildung etwas auffallend sein müssen. 
Es fanden sich nämlich noch an anderen Stellen des Polypen ganz 
ähnliche Bildungen, wovon die eine (Fig. 5), da sie in dem nur 
provisorisch und nicht serienmäßig untersuchten Stück lag, die ge- 
nauere Untersuchung der ganzen Umbildung veranlaßte. Auch dort 
lagen zwei Inseln in Gruppen zusammenstehender Epithelzapfen im 
Stroma unter der Oberfläche. Die obere, größere wies noch einen mäßig 
deutlichen Zusammenhang mit letzterer auf, während die untere, 
von ihr getrennt, ziemlich tief im Stroma steckte. Auch hier 
waren Zellanordnung, Bindegewebe und Infiltration etc. ganz gleich 
wie in der oben beschriebenen Partie, weshalb ich mich mit der Ab- 
bildung auch dieser Stelle begnüge und nur betone, wie wichtig eventuell 
für die Diagnosestellung in solchen Fragen die Serienverfolgung der- 
artig unsicherer Stellen sein kann. Die relativ ruhige epidermatische 
Oberfläche ist fast in allen Präparaten zweier, die ganze Länge des 
Polypen einbegreifenden Serien zu sehen. 

Ich wende mich nun zur ÖOberflächenbekleidung der anderen 
Seite, die ein etwas andersartiges Bild bietet, indem ich in der Be- 
schreibung vom Stiel zur Kuppe fortschreite (s. Fig. 2b). 

Der Stiel trägt wieder das normale, kurzzylindrische, einschich- 
tige Zylinderepithel, das auf einem ziemlich kernreichen, stellenweise 
infiltrierten Stroma sitzt. Bald macht sich nun an der Oberfläche 
eine gewisse Fältelung bemerkbar, wodurch sich Höhen und Täler 
bilden, die auf die Regelmäßigkeit des Epithels einen gewissen Ein- 
fluß haben. Das anstoßende Bindegewebe ist sehr kernreich, locker, 
enthält zahlreiche Leukocyten, Plasmazellen und viele Kapillaren mit 
großen blassen Endothelien. Nun tritt plötzlich (Fig. Ga) eine neue 
Zellart unter das einschichtige, noch zusammenhängende Zvlinder- 
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epithel. Es sind blasse, ziemlich große Zellen mit relativ kleinem 
Protoplasmaleib und großem Kern, der meist zwei Kernkörperchen 
aufweist. Anfangs sind diese Zellen nur in einzelnen Haufen in den 
Falten vorhanden, bald aber bilden sie eine, unter dem ganzen Epithel 
sich hinziehende, zusammenhängende Schicht, deren Abgrenzung gegen 
das Stroma viel deutlicher und schärfer (Fig. 6b) ist als gegen 
das Zylinderepithel, zwischen das sie sich hineinzwängen. Gegen die 
Kuppe hin wird diese Schicht immer breiter und das oben aufsitzende 


Fig. 5. 
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Zylinderepithel wird immer unregelmäßiger, sowohl bezüglich der Form 
als der Kontinuität. So sind bald nur noch einzelne, in büschelför- 
migen Gruppen zusammenliegende Zylinderzellen mit undeutlich kon- 
turiertem, kommaförmigem Kern zwischen diesen großen, blassen Zellen 
sichtbar; sie sind durch letztere meist ganz von ihrem Standort an 
die Oberfläche abgedrängt und machen den Eindruck einer dem Tode 
verfallenen Zellart. Die jungen Zellen dominieren zuletzt vollständig 
und gehen gegen die Kuppe hin kontinuierlich in die epidermatische 
Schicht über. Dieser Prozeß spielt sich fast ausschließlich an der 
Oberfläche ab; die Drüsen sind in dieser Gegend nur an den 
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Mündungsstellen beteiligt; hier scheint die neugebildete Zellart eine 
gewisse Tendenz zu besitzen, unter Verdrängung des Zylinderepithels 
in diese einzudringen, Auch von diesem Vorgang habe ich ein Bild 
gegeben (Fig. 6c). Mitosen sind auch hier nur in.geringer Anzahl 
zu sehen. Das Stroma ist namentlich dort, wo der Kampf beider Zell- 
arten am stärksten ist, sehr kernreich ; auch hier sind zahlreiche Ka- 
pillaren mit großen blassen Endothelien bis an die Oberfläche zu ver- 
folgen. (An einigen Stellen sind sogar Jartifizielle?] Blutaustritte ins 
Gewebe zu stande gekommen.) So groß nun auch die Aehnlichkeit 
der neuen Zellschicht mit den eben erwähnten Endothelien auf den 
ersten Blick zu sein scheint, so kann doch nirgends ein sicherer 
Uebergang dieser beiden Zellarten ineinander nachgewiesen werden, 
welche Vermutung sich uns anfänglich aufgedrängt hatte. Dagegen 
bin ich nach längerer Untersuchung dazu gekommen, die Vorgänge 
am Epithel dieser Seite als ein früheres Stadium des an 
der anderen Seite fast ganz vollendeten Epidermisie- 
rungsprozesses aufzufassen, wobei ich mich namentlich auf 
folgende Argumente stütze: 

1. Auf den allmählichen Uebergang des neugebildeten 
Epithels indasepidermoidale Oberflächenepithel der Kuppe. 

2. Die auch hier (auf dieser Seite) schon sich bemerkbar machende 
Tendenz des Oberflächenepithels, in die Drüsen einzu- 
dringen; 

3. das allerdings sehr spärliche Vorhandensein ganz ähn- 
lich degenerierter Zylinderepithelreste an einigenStellen 
derÖberfläche des epidermoidalen Ueberzugs der anderen 
Seite, was hier noch nachträglich erwähnt werden muß. 

Bevor ich nun mein definitives Urteil über die Veränderung ab- 
gebe, gebe ich noch die Beschreibung des zweiten, kleineren Poly- 
pen, um alle Vorgänge womöglich vom gleichen Gesichtspunkt aus 
beurteilen zu können. 

Der kleinere, an der Basis des größeren, nahe dem Insertions- 
punkte (s. Fig. 2) sitzende Polyp weist im allgemeinen ähnliche Ver- 
hältnisse auf wie dieser. Auch hier sind größere Partien der Ober- 
fläche epidermisiert und bieten den oben beschriebenen ganz ähnliche 
Bilder, wie Einwuchern, resp. Umwachsung von Drüsen etc.; nur noch 
wenige Bezirke der Oberfläche tragen Zylinderepithel. Daneben finden 
sich hier aber noch interessante Drüsenveränderungen, auf die 
noch näher eingegangen werden muß. 


Ueber Epithelmetaplasie am Uterus, besonders an Polypen. 403 


In der Gegend der Serie, die mit der (bei der makroskopischen 
Beschreibung erwähnten), zapfenförmigen Erhebung des Polypen zu- 
sammenfällt, senken sich einige stark verzweigte, lange Drüsen tief 
ins Innere des Polypen ein; sie sind sowohl vermehrt als gewuchert 
und zeigen verschiedene Eigentümlichkeiten: | 

1. Wächst von allen Seiten her das epidermatische Oberflächen- 
epithel gegen die Drüsen heran, und indem sich der nun schon mehr- 
fach erwähnte Prozeß der Drüsenumwachsung auch hier abspielt, kommt 
es, da die Drüsen viel länger und stärker verzweigt sind als am größe- 
ren Polypen, zu sehr verwirrenden und unregelmäßigen Bildern, wo- 
durch die genaue Verfolgung einzelner Drüsen beinahe unmöglich wird. 

2. Während dieser Vorgang sich namentlich in der Gegend der 
Drüsenmündungen abspielt, weisen nun aber auch die tieferen 
Drüsenteile auffallende Veränderungen auf. So stößt man an ver- 
schiedenen Stellen auf Partien wie die in Fig. 7 abgebildete. Die- 
selbe liegt tief im Fundus einer der längsten Drüsen. Die Drüsen- 
wand zeigt in der Umgebung starke Faltung und auf den papillen- 
artigen Vorsprüngen sitzt ein im allgemeinen schönes, regelmäßiges 
Epithel von cervikalem Charakter. An der uns beschäftigenden Stelle 
findet sich nun plötzlich ein ganzes Konglomerat von zum Teil hohlen, 
zum Teil soliden Zapfenquerschnitten, deren Epithel dem der früher 
beschriebenen Zapfen (des Oberflächenepithels) ganz ähnlich ist; auch 
hier ist die Anordnung konzentrisch, die äußersten Zelllagen sind am 
stärksten tingiert, die innersten am schwächsten; die ersteren stehen 
senkrecht zur M. propria, die letzteren eher parallel. Oft, namentlich 
bei sehr engem oder fehlendem Lumen, kommt ein zwiebelschalen- 
artiger Bau zu stande. In einzelnen Lumina sind noch Zylinder- 
epithelien oder deren Reste vorhanden. Was die Lagerung dieser 
Querschnitte betrifft, so muß gesagt werden, daß sie gegen das Binde- 
gewebe scharf abgegrenzt sind, während sie mit dem Epithel in nahem 
Kopnex zu stehen scheinen. Das Stroma dieser Partie ist rein binde- 
gewebig, zwischen den starken Bindegewebszügen liegen nur einzelne 
größere Gefäße und Kapillaren; Gefäße und Lymphspalten sind von 
hier aus auch überall in die zwischen den Zapfenquerschnitten liegen- 
den bindegewebigen Septen hinein zu verfolgen. Die Ausdehnung der 
Stelle beträgt in der Serie ca. 70 Schnitte; auf dem ersten Schnitt, 
auf dem sie erscheint, liegen nur wenige Querschnitte noch frei im 
Hauptdrüsenlumen, auf den folgenden Schnitten mehrt sich ihre Zahl 


und zugleich rücken sie vom Lumen gegen die Wand, mit der sie 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LVII. Bd. 27 
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bald innige Beziehungen eingehen. Das Bild (Fig. 7) stellt den Höhe- 
punkt der Ausdehnung dar, dann nimmt die Zahl wieder ab, die 
letzten Querschnitte verschwinden ganz allmählich im Bindegewebe 
der Hauptdrüsenwand. Nach keiner Richtung hin war in der Serie 
eine augenfällige Verbindung mit benachbarten ähnlichen Bildungen 
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oder gar mit der Oberfläche nachweisbar. Nun drängten sich uns 
zwei Hauptfragen auf, nämlich: 

l. Lassen sich wirklich gar keine Verbindungen 
mit ähnlichen Veränderungen oder auch mit der Ober- 
fläche nachweisen? 

2. Wie kommen diese Zapfenbildungen zu stande? 

Um die erste Frage zu erledigen, galt es nun vor allem, das 
Drüsenepithel, das nach unserer Erfahrung den Epidermisierungs- 
prozeß (mit dem dieser Herd doch eine große Aehnlichkeit aufweist) 
in die Tiefe leitet, nochmals nach allen Richtungen hin genau nach 
Zusammmenhängen zu untersuchen und dabei stellte sich heraus, 
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daß allerdings grobe Verbindungen fehlen; dagegen fand sich an 
vielen Stellen unter dem Drüsenepithel eine zweite epithelartige 
Schicht, die sich aus einer meist einreihigen Zelllage zusammen- 
setzt, jedoch stellenweise auch mehrschichtig werden kann (vgl. Fig. 8). 
Diese Zellen sind ziemlich groß, blaß und mit deutlich begrenztem 
Kern versehen. Sie liegen ohne Spalten dicht unter dem Zylinder- 
epithel, das überall, wo die Schicht sich findet, zu atrophieren scheint, 
indem die Kerne schrumpfen und sich intensiver färben. Gegen das 
Bindegewebe sind die neuen Zellen sehr gut abgegrenzt, oft erscheint 
eine deutliche M. propria, was 
mir sehr für den engen Zusammen- 
hang mit dem Drüsenepithel zu 
sprechen scheint. An vielen Stel- 
len verschwindet die Zellschicht 
dann plötzlich, um vielleicht ir- 
gendwo in der Nähe bald wieder 
aufzutauchen. Sie ist am Eingang 
in die Hauptdrüsen fast konstant 
vorhanden, in der Tiefe viel sel- 
tener. Gerade in der Nähe unse- 
res fraglichen Herdes ist sie je- 
doch ziemlich häufig und auf 
größeren Strecken oft auch mehr- 
schichtig sichtbar, ohne daß 
ein sicherer fortlaufender 
Zusammenhang mit der Oberfläche festgestellt wer- 
den könnte. Im anstoßenden Bindegewebe sind nun noch zu 
erwähnen eine große Zahl hyperplastischer Kapillaren; namentlich 
die Endothelien sind stark vergrößert und gleichen zum Teil sehr 
stark den eben beschriebenen Zellen. Ein deutlicher Uebergang 
der einen in die andere Zellart war aber nicht zu finden, gerade 
so wenig wie damals am Öberflächenepithel. Viel richtiger scheint 
mir die Annahme zu sein, die neue Zellschicht hänge einesteils mit 
dem Drüsenepithel, und andernteils mit dem Konglomerat von Zapfen- 
querschnitten in jenem Drüsenfundus zusammen, Ein lücken- 
loser Zusammenhang des Konglomerats mit der Ober- 
flächenepidermis durch die betreffende Zellschicht ist 
aber auch nicht sicher nachzuweisen gewesen. 

Für die Beantwortung der zweiten Frage, betreffend die Ent- 
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stehung des in Fig. 7 abgebildeten und ähnlicher Herde, haben wir 
nun schon einige Anhaltspunkte bekommen, indem wir soeben fest- 
gestellt haben, daß die subepitheliale Schicht gerade in der Nähe 
dieser Stellen meist deutlich vorhanden ist, während sie in ruhigeren 
Bezirken fehlt. Des weiteren ist wichtig die enge Verbindung des 
Drüsenzylinderepithels mit der neuen Schicht. Die Tatsache, daß 
in den Lumina der Querschnitte (in Fig. 7) hie und da noch Zylinder- 
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. Fig. 9 entspricht N. ı der Fig. 10. 


epithel vorhanden ist, legt den Gedanken nahe, es handle sich um 
ummwachsene und degenerierte Drüseneinsenkungen und -buchten, wo- 
bei die subepitheliale Schicht eine Rolle spielen könnte. Dies war 
an dem großen Herd nicht mehr zu prüfen und so verfolgte ich 
denn einen kleineren, ganz in der Nähe, auf demselben Schnitt ge- 
legenen durch die Serie (Fig. 9 u. 10). Hier befinden sich im sub- 
epithelialen Gewebe einer ziemlich stark vorgebuchteten Papille zwei 
Zapfenquerschnitte von rundlicher Form; jeder zeigt ein kleines zen- 
trales Lumen; das Epithel ist in der bei Fig. 7 beschriebenen Art 
angeordnet (außen kubische, innen polygonale bis platte Zellen). Beim 
Verfolgen der Serie tritt nun bald in beiden Lumina zylindrisches 
Epithel auf, und bald zeigt sich auch eine Kommunikation des 
Lumens mit dem Hauptdrüsenlumen. Auch weitere derartige, in 
der Nähe liegende, scheinbar abgeschlossene Bildungen entpuppen 
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sich auf diese Weise als Ausstülpungen der Hauptdrüse.. Die in 
der Umgebung wieder deutlich sichtbare subepitheliale Schicht wird 
unmittelbar vor ihrem Uebergang in die Partie, die deutlich zu kon- 


Fig. 10. 





statieren ist, mehrschichtig und ist dann von der die Querschnitte 
bildenden Zellart nicht mehr zu unterscheiden. Diese Tatsachen 
erhärten also unsere oben ausgesprochene Annahme, daß die in den 
Drüsen oft vorhandene subepitheliale Zellschicht 1. mehrschichtig 
werden und 2. einzelne Drüsenausbuchtungen umwachsen 
und das Drüsenzylinderepithel zum Schwund bringen kann. 
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Diesem Prozeß verdankt auch die in Fig. 7 abgebildete Veränderung 
ihre Entstehung. 

Zuletzt interessiert noch besonders die Art des Uebergangs der 
subepithelialen Schicht in das Epithel, welcher Vorgang an den ver- 
schiedenen Abbildungen (6a, 6b, 6c, 7 u. 9) zu sehen ist. Stellen- 
weise, so z. B. in Fig. 6a, ist die Grenze ziemlich leicht zu ziehen, 
während sehr oft (6b, 6c, 7, 9) der Uebergang sich sehr allmählich 
vollzieht, so daß man die Möglichkeit in Erwägung ziehen kann, ob 
nicht die Zylinderzellen selbst eine Umdifferenzierung eingehen. Zu 
dieser Ueberlegung drängt mich nicht nur die Aehnlichkeit einzelner 
Zellen, namentlich in Fig. 6b u. 6c, mit beiden Epithelarten, son- 
dern auch das Fehlen einer größeren Zahl von Mitosen, die doch 
vorhanden sein sollten, wenn es sich wirklich um neu entstehende 
Zellen handelte. Die umgebildeten Zellen suchen die vom Prozeß 
noch verschonten Zylinderepithelien zu verdrängen und zu erdrücken, 
was ihnen meist auch gelingt. 


Nun sind wir beim Punkt angekommen, wo es nötig wird, die 
an den beiden Polypen besprochenen Veränderungen zusammenzu- 
fassen und zu erklären, wobei namentlich die Epithelverhältnisse 
berücksichtigt werden müssen. 

Die Polypen sind fibröse Cervixpolypen von einfachem Bau; als 
solche tragen sie an ihrer Basis kurzzylindrisches Oberflächenepithel. 
Auch die Drüsen entsprechen dort, wo sie noch normal sind, dieser 
Natur vollständig. Die Oberflächenbekleidung besteht nun aber an 
beiden Polypen großenteils aus epidermatischem, geschichtetem Epi- 
thel, das mit dem auf derartigen Neubildungen bekannten überein- 
stimmt, sowohl bezüglich der Anordnung, als der fächenhaften Aus- 
breitung unter Verdrängung des normalen Zylinderepithels und mit 
der Tendenz zur Umwachsung und Ausfüllung der Drüsen. 

Während die Epidermisierung an der einen Seite des größeren 
Polypen fast vollendet ist, ist sie an der anderen Seite desselben und 
auf dem kleineren Polypen noch in der Entwicklung begriffen. Die 
Identität beider Vorgänge ist oben (S. 402) festgestellt worden, und 
es fragt sich nun, ob noch irgendwo der Entstehungsmodus 
nachweisbar sei. An der Oberfläche ist dies nirgends mehr der 
Fall; hier kann höchstens die Art der Ausbreitung studiert werden, 
die auf dem Wege der Unterschichtung stattfindet. Dagegen ist 
die Entwicklung sowohl an der einen Seite des großen wie am 
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kleinen Polypen noch nicht vollendet und hier in verschiedenen 
Stadien zu sehen. Die Beschreibung dieses Vorgangs findet sich 
auf S. 399,400 und es wäre nun noch seine Deutung zu geben. 
Bevor ich hieran gehe, ist noch ein wichtiger Punkt zu erörtern. 
In der Beschreibung wird jedermann die große Aehnlichkeit der 
subepithelialen Schicht der Oberfläche mit der des Drüsenepithels 
aufgefallen sein. Die Bildung geschichteter, aus plattenepithelähn- 
lichen Zellen bestehender Komplexe in den Drüsen des kleinen Po- 
lypen findet an der Oberfläche sehr große Analogien und ich bin 
der Ansicht, daß wir es am Oberflächen- und am Drüsen- 
epithel mit zwei gleichartigen Prozessen zu tun haben, 
die beide die Epidermisierung zur Folge haben. Und hieraus 
ergibt sich für uns die Berechtigung, auf die ja auch ontogenetisch 
begründete Identität oder Gleichwertigkeit von Oberflächen- und 
Drüsenepithel zu schließen, obschon zu bedenken ist, daß es sich 
hier um einen Polypen handelt, so daß dieser Befund nur mit Vor- 
sicht auch auf den normalen Uterus übertragen werden darf. 

Die nunmehr also noch zu beantwortenden Hauptfragen sind: 

1. Welche Zellart bildet den Ausgangspunkt des Epi- 
dermisierungsprozesses? 

2. Was ist über den Charakter der beschriebenen Vor- 
gänge zu sagen? 

ad 1. An der Oberfläche können höchstens an der in Fig. 6a 
und b abgebildeten Partie hierüber Studien gemacht werden, da 
sonst der Prozeß schon zu weit vorgeschritten ist; da wir jedoch 
oben eine Identität des Vorgangs am Oberflächen- und Drüsen- 
epithel festgestellt haben, so dürften sich auch die Drüsen für unsere 
Beobachtungen eignen. , 

Wichtig ist vor allem, die Herkunft der subepithelialen 
Zellschicht kennen zu lernen, indem diese, wie oben ausgesprochen 
wurde, augenscheinlich einen großen Anteil an dem späteren Zu- 
standekommen der Epidermisierung hat. Hier gibt es nun nur 
zwei Möglichkeiten: entweder stellt sie eine Neubildung dar, 
die vom Endothel der Kapillaren Saftspalten ausgeht und also in 
Zusammenhang steht mit den oben mehrfach erwähnten hyperplasti- 
schen Kapillaren; oder sie ist aus dem ursprünglich zylindrischen 
Epithel hervorgegangen und dann gibt es nur eine Erklärung des 
Vorgangs, die Metaplasie. 

In der Beschreibung wurde stets der sehr innige Zusammen- 
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hang der betreffenden Zellen mit dem Epithel betont, während ein 
deutlicher Uebergang von Gefäßen in diese Schicht nie gefunden 
wurde; für mich steht der Konnex mit dem Zylinderepithel ganz fest. 
Immerhin habe ich mich in der Literatur nach derartigen Endotheliom- 
fällen umgesehen, habe jedoch nur bei Amann [16] Aehnliches ge- 
funden. Dieser bildet in einem Fall den meinigen ganz ähnliche 
Veränderungen ab; es handelte sich dort um einen deutlichen 
Zusammenhang der Neubildung mit Neubildungen der Gefäßendo- 
thelien, weshalb er den Fall als Endotheliom resp. Sarkokarzinom 
bezeichnet. Amann hat jedoch viel stärkere Gefäßveränderungen 
konstatiert als ich; obschon ich ebenfalls meist stark gewucherte 
Endothelien beschrieben habe, fehlen doch wirkliche Endothelstränge. 
Da in meinem Fall zudem noch der Zusammenhang der neugebil- 
deten Schicht mit der Epidermisierung besteht, so glaube ich, mit 
viel größerem Recht den Vorgang als eigentliche Metaplasie 
auffassen zu dürfen. 

Diese Auffassung entspricht auch der allgemein herrschenden, 
indem die meisten Autoren kurzweg von durch Metaplasie umge- 
wandeltem Epithel auf Polypen sprechen. 

Von speziellen Untersuchungen hierüber sind mir nur die von 
Eichholz [32] bekannt, der jedoch durch experimentelle Unter- 
suchungen dazu geführt wird, in den meisten der bekannten Fälle 
nicht Metaplasie, sondern ein Herüberwachsen von Plattenepithel 
aus der Nachbarschaft anzunehmen. In meinem Fall nun glaube 
ich jedoch entschieden eine Metaplasie annehmen zu dürfen, beson- 
ders weil die Epidermisierung ja von der Kuppe des Polypen aus- 
geht, der Stiel dagegen überall noch Zylinderepithel trägt. Eine 
primäre Implantation von vaginalem Epithel auf die Kuppe scheint 
mir besonders deshalb nicht plausibel zu sein, weil mit dieser An- 
nahme die isolierten metaplastischen Herde in den Drüsenfundi 
nicht zu erklären wären. Meiner Meinung nach sind die in 
Fig. 6 a und b abgebildeten, neuen, inter- und subepi- 
thelialen Zellen die Uebergangszellen zum Epidermis- 
epithel; sie verdanken ihre Entstehung einer meta- 
plastischen Umwandlung des durch chronische Reize 
getroffenen Zylinderepithels. Ob diese Metaplasie an den 
Mutter- oder erst an den neugebildeten Tochterzellen stattfindet, ist 
leider kaum mehr zu sagen, da (ev. infolge mangelhafter Fixierung?) 
reichlichere Mitosen fehlen, die wohl vorhanden sein müßten, wenn 
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eine rege Neubildung junger Zellen stattfinden sollte. Fehlende 
Mitosen, auch bei genügender Fixierung, lassen eher eine Umbildung 
der Zylinderepithelien selbst annehmen. Das neugebildete Epithel 
hat eine große Wachstumsenergie, es verdrängt die noch übrig 
bleibenden Zylinderepithelien, schneidet ihnen die Ernährung ab und 
bringt sie so zum Schwund. Die Tendenz zur Unterschichtung 
und zum Einwachsen in die Drüsen fehlt bei diesem 
Jungen Epithel übrigens noch fast völlig; sie tritt erst 
auf, wenn letzteres in der Entwicklung weiter fortge- 
schritten ist. 

ad 2. Der Charakter dieser Veränderungen kann 
einstweilen kaum als bösartig angesehen werden, indem 
sich alle anfangs verdächtig scheinenden Momente als harmlos er- 
wiesen haben. Es fehlt das atypische Wachstum, bösartige Ein- 
brüche ins Gewebe oder in Gefäße und Drüsen; dazu fehlen massen- 
hafte und besonders atypische Mitosen und Infiltrate. Selbst die 
suspekte Partie mit Drüsenwucherung am kleinen Polypen ermangelt 
des malignen Charakters. Hiermit ist allerdings nicht zu leugnen, 
daß sich später vielleicht ein Karzinom auf diesem zur Charakter- 
änderung neigenden Epithel hätte entwickeln können. 

Der Vollständigkeit halber muß ich, ehe ich mit der Be- 
sprechung der einschlägigen Literatur beginne, noch beifügen, daß 
ich auch der eventuell tuberkulösen Natur der Veränderung nach- 
gegangen bin. Von Prof. Bulius in Freiburg bin ich namentlich 
auf diesen Punkt aufmerksam gemacht worden. Diese Form der 
Tuberkulose ist bekanntlich zuerst von v. Franque [19] beschrieben 
worden, welcher Autor ganz besonders vor Verwechslung dieser 
Krankheitsform mit Karzinom warnt, da besonders die infiltrierende 
Tuberkulose häufig gar nicht auf den ersten Blick zu erkennen ist, 
namentlich wenn Riesenzellen etc. nur spärlich vorhanden sind. Auch 
Keitler [17] erwähnt diese Aetiologie und Herr Dr. Wallart hatte 
die Freundlichkeit, mir im Basler Institut gewonnene Präparate von 
Uterustuberkulose mit Epidermisierung zu zeigen, die zum Teil ganz 
den von Altertum [18] publizierten Bildern entsprechen. In meinem 
Fall war es jedoch nicht möglich, auch nur die geringsten Anhalts- 
punkte für Tuberkulose zu finden. 


Die Literatur über dieses Gebiet weist verschiedene Publika- 
tionen auf, die sich mit, den unsrigen, ganz ähnlichen Befunden 
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beschäftigen und zwar sind es sowohl Veränderungen auf Polypen 
als an der Uterusschleimhaut selbst, die hier beschrieben werden. 
Die Mitteilungen sind jedoch leider meist etwas kurz gehalten, ob- 
wohl bei einem Versuch, in diesen komplizierten Verhältnissen klar 
zu sehen, Beschreibung und Untersuchung nicht genau genug sein 
können. So ist es ziemlich schwierig, die verstreuten Beobachtungen, 
die unter verschiedenen Gesichtspunkten publiziert sind, zu sammeln 
und richtig zu beurteilen. 

Die ältesten derartigen Aeußerungen über Epithelveränderungen 
stammen von Klob, der in seinem alten, immer noch guten Lehr- 
buch [20], dieselben als Folgeerscheinungen chronischer (meist seniler) 
Katarrhe erwähnt. Williams bildet in seiner Monographie [21] einen 
Schleimpolypen der Cervix ab (Fall XXVII), „der im Stielteil gesund, 
im polypösen Teil krebsig degeneriert* ist. Die Kuppe ist mit 
einem Plattenepithelüberzug bedeckt, der Fortsätze ins Stroma 
aussendet, die sogar „in einzelne Drüsen einbrechen*. Das Platten- 
epithel ist also auch hier auf die Kuppe beschränkt, der Stiel trägt 
Zylinderepithel. Nach Williams’ Ansicht bilden die gewucherten 
Drüsen den Ausgangspunkt. Leider ist die Abbildung nicht ganz 
eindeutig und nähere Details fehlen, so daß das Interessante, das 
„Einbrechen in die Drüsen“ und somit auch die Malignität nicht 
objektiv beurteilt werden kann. 

Auch Billroth [22] gibt nur kurze Andeutungen über derartige 
Vorgänge. In einer 1884 erschienenen Notiz beschreibt Küstner [23] 
eine augenscheinlich metaplastische Umwandlung des Oberflächen- 
epithels auf fünf Cervikalpolypen. Er konstatiert allmählichen Ueber- 
gang des einschichtigen Zylinderepithels in mehrschichtiges Epithel: 
nirgends Riffzellen. Sonst enthält er sich einer näheren Beurteilung. 

Amann jr. bespricht in seiner Abhandlung über die Neubil- 
dungen der Cervikalportion des Uterus (1891) ganz ähnliche Dinge 
(l. c.). So beobachtete er einen Polypen mit Zylinderepithelbelag; 
an einzelnen Stellen deutliche Metaplasien in Plattenepithel, an an- 
deren kleine Epithelverdickungen als erste Anfänge. Er sah auch 
oft stark verlängerte Epitlelzellen, die ganz unregelmäßig ins Binde- 
gewebe ragen, und in letzterem wieder Zellen, von denen schwer zu 
sagen ist, ob sie epithelialer oder bindegewebiger Natur sind. Die 
unter der Oberfläche liegenden Partien sind gegen das Epithel oft 
undeutlich abgegrenzt; hier finden sich längliche aneinander liegende 
Zellen, die größer sind als Bindegewebszellen. 
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Den Fall von Endotheliom habe ich oben erwähnt. 

Ferner beobachtete Amann bei einem auf ektropionierte Cer- 
vixschleimhaut herübergewachsenen Portiokarzinom Metaplasıen des 
Zylinderepithels in den Cervikaldrüsen, daneben auch Unterwachsung 
des Zylinderepithels durch Plattenepithel. Aehnliches sah er in einem 
Cervixkarzinom. Er glaubt, „die atypische Proliferation des Deck- 
epithels der Cervikalschleimhaut bilde den Beginn der Erkrankung; 
sie entspreche anfangs einem rein entzündlichen Vorgang, der für 
verschiedene Organe als Schleimhautverhornung beschrieben ist“, 
Er nimmt den Ausgang vom Drüsenepithel zwar als selten, aber 
vorkommend, an. Ruge und Veits z. T. ähnliche Bilder entbehren 
der vollständigen Klarheit. Einen Fall von Schleimhautverhornung 
des Uterus brachte 1894 v. Rosthorn in der Festschrift der 
deutschen Ges. f. Gebh. u. Gyn. [24]. Trotzdem es sich hier um Ver- 
änderung der Uterusschleimhaut selbst handelte, erwähne ich den- 
selben, da er große Aehnlichkeit mit dem meinigen bietet. Bei der 
mikroskopischen Untersuchung des äußerlich wenig veränderten Uterus 
zeigte sich überall eine starke Wucherung von Plattenepithel, das, 
mehrfach geschichtet, von der Oberfläche in die Tiefe wucherte. 
Die Oberfläche war deutlich verhornt, abschilfernd; Kankroidperlen. 
Auffallend viele Mitosen (Knäuel- und Tonnenformen, wie Amann 
sie abbildete) besonders in den Randzonen der Zapfen. Hie und 
da im Stroma kleinere kleinzellige Infiltrate. Der Autor spricht 
seinem Fall keine absolute Malignität zu, sondern hält ihn nur für 
suspekt und äußert den Wunsch nach ähnlichen Mitteilungen. 

Einen Uterus mit zahlreichen maligne degenerierten Polypen 
zeigte Mackenrodt 1894 in der Berl. Ges. f. Gebh. u. Gyn., ohne 
nähere histologische Details zu geben [25]. 

In der gleichen Gesellschaft demonstrierte Geßner 1895 [26] 
einen Uterus, in dem neben z. T. gutartigen Polypen auch solche 
vorhanden sind, die an der Basis karzinomatös degeneriert sind; exzes- 
sive Drüsenwucherungen, daneben vollkommen solide Krebszapfen 
und dazwischen noch wohlerhaltene Drüsen mit einschichtigem Epithel. 
Auch hier fehlen leider nähere histologische Details. Das gleiche 
ist der Fall bei einem karzinomatös degenerierten Cervixpolypen, den 
Geßner 18396 in der Arbeit über Wert und Technik des Probe- 
curettements bringt [27]. G. Winter schreibt 1897 in seiner gynäk. 
Diagnostik [28] über karzinomatös degenerierende Polypen u. a.: „Es 
sei hier noch auf die bei Polypen leicht vorkommende Verwechslung 
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der Epidermisierung mit Karzinom (das er als nicht so häufig be- 
zeichnet) hingewiesen. Die epidermoidalen Massen dringen oft bei 
Polypen in den Drüsen bis an die Basis derselben vor. Die Er- 
fahrung, daß epidermoidale Epithelmassen gerade Polypen tiefer 
durchsetzen und das Fehlen einer ins Gewebe wuchernden Epithel- 
masse geben den Unterschied im Vergleich zum Krebs.“ Auch an 
anderer Stelle wird auf die für Ungeübte leicht mögliche Verwechs- 
lung von einfacher Epidermisierungswucherung mit Karzinom hin- 
gewiesen. 

1900 publizierte Keitler 2 Fälle von Epithelveränderung auf 
Polypen (l. c.). Der eine zeigt nach Beschreibung und Abbildungen 
mit dem meinigen große Aehnlichkeit. Epithel einschichtig, zylin- 
drisch, mehrere Cysten. An einer Stelle mehrschichtiges Platten- 
epithel, verhornend. Uebergang zum Zylinderepithel ziemlich scharf 
und unvermittelt; scharfe Abgrenzung von Epithel und Stroma, doch 
auch allmählichere Uebergänge und Infiltrate. Das Plattenepithel 
umfließt die Drüsen, so daß oft Hohlräume mit Zylinderepithelaus- 
kleidung entstehen. Oft fehlt letztere auch gänzlich. Ein Zapfen 
wächst gegen eine Drüse und „bricht in sie ein“; oft auch Konfluenz 
solcher Zapfen, begleitet von Infiltration. Der exstirpierte Uterus 
wies jedoch nur Endometritis und einige kleine Schleimhautpolypen, 
kein Karzinom auf. Ganz ähnlich war der zweite Fall. 

In V. A. erschien 1901 eine Arbeit von E. Meyer [28]. Die der 
Beschreibung beigegebenen Abbildungen entsprechen z. T. auffallend 
meinen Bildern. Es werden sowohl hohle als solide Zapfen erwähnt. 
Meyer kommt dazu, ein Drüsenkarzinom anzunehmen, wobei eine Um- 
bildung der Drüsenepithelien eine Rolle spiele, die aber als Pseudo- 
metaplasie aufzufassen sei, indem die ursprünglich zylindrischen Zellen 
durch mechanische Verhältnisse platte oder polygonale Form an- 
genommen hätten. Aechte Metaplasie wäre nach Meyer nur am 
Öberflächenepithel möglich, in den Drüsenzellen scheint sie ihm 
unmöglich zu sein. Seine Plattenepithelbefunde zählt er zunı Karzı- 
nom, da er ein Eindringen in die Muskulatur, Durchbrechung der 
M. propria und starke Infiltration konstatiert habe. Die abgebildeten 
Stellen lassen an dieser Diagnose einigermaßen zweifeln. 

Krömer beschreibt in seinen „Untersuchungen über den Ge- 
bärmutterkrebs* 1902 [30] u. a. einen Polypen der Corpus-Cervixgrenze 
(Fall 74): „An der Oberfläche und in den tiefen Spalten ist die 
Karzinombildung zu verfolgen. Zylinderepithelmetaplasien zu einer 
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geschichteten Decke aus polyedrischen Zellen. Die Zellen verlieren 
die hohe Zylinderform und das klare Protoplasma, werden rund und 
oval. Beginn an der Oberfläche und Eindringen in die Drüsengänge. 
An einzelnen Stellen Metaplasien in den Drüsen selbst. Außerdem 
wird das Drüsenepithel noch aktiv, indem es in die Tiefe dringt 
und die Drüsen umwuchert, so daß die geschichteten Epithelmassen 
die Drüsenschläuche umfließen unter Durchbrechung der M. propria. 
Das Zylinderepithel wird schließlich durchbrochen oder erdrückt.“ 

Aehnliches fand Krömer bei einem zweiten Fall (83). 

Aus seinen Beobachtungen geht hervor, daß auf karzinomatös 
werdenden Schleimpolypen sowohl Oberflächen- als Drüsenepithel 
den Ausgangspunkt bilden können, da letzteres nur eine Modifikation 
des ersteren sei. 

In einer Nummer der Deutsch. med. Wochensch. 1905 fand ich 
schließlich noch das Referat eines Vortrags von Herrn Prof. Bulius 
in Freiburg über einen ähnlichen Fall [31]. Es handelte sich um eine 
klimakterische, karzinomverdächtige Frau. In der Schleimhaut fanden 
sich zahlreiche Hohlräume mit einschichtigem Zylinderepithel; um 
dieses lagen jeweils 4—6 Schichten kubischen Epithels, das an ein- 
zelnen Stellen auch an der Oberfläche vorhanden war, dabei keinerlei 
Reizzustand des interstitiellen Gewebes, und auch nirgends Vor- 
dringen der kubischen Zellen in dasselbe. Es handelte sich nach 
der Ansicht des Autors um eine Schleimhautverhornung im Sinne 
Rosthorns, bei der von Ungeübten auch an Karzinom gedacht 
werden könne. Herr Prof. Bulius, den ich darauf um weitere 
Details über den Fall fragte, hatte die große Liebenswürdigkeit, mir 
eine seiner Abbildungen zu zeigen; dieselbe weist sehr schön die 
oben beschriebenen Veränderungen auf, die denen meines Falles sehr 
ähnlich sind, allerdings etwas regelmäßiger; ich möchte beide Fälle 
identifizieren. 


Die meisten der hier angeführten Fälle, die sich wohl noch 
um einige vermehren ließen, für meine Ausführungen jedoch voll- 
ständig genügen, weisen mit meinem Falle z. T. große Aehnlich- 
keiten auf, namentlich was die Epidermisierungsvorgänge betrifft. 
Der Entstehungsweise dieser Vorgänge ist allerdings bisher 
wenig Interesse geschenkt worden, was mir die Berechtigung gab, 
dieselben etwas ausführlicher zu beschreiben; die Metaplasıe war 
zwar ziemlich allgemein als der Bildungsmodus angenommen, aber 


416 Rudolf Oeri. 


nur an wenigen Orten näher beschrieben worden. Die Angaben 
einiger Autoren sind auch so kurz gehalten, daß sie zu einem ge- 
naueren Studium kaum geeignet sind, während andere wieder sehr 
genaue Beobachtungen angestellt haben. Aus diesen geht, wie aus 
den meinigen, namentlich der wichtige Punkt hervor, daß die 
metaplastichen Veränderungen sowohl vom Oberflächen- 
als auch (wenn auch etwas seltener) vom Drüsenepithel aus- 
gehen können. In der Frage der Dignität äußern sich alle, 
die ihre Fälle ausführlicher beschreiben, sehr vorsichtig; und gerade hier 
vermißt man die genaueren Ausführungen derer, die sicher Karzinom 
diagnostizieren, mit Bedauern (Williams, Geßner, Mackenrodt, 
Krömer etc.) In anderen Fällen ist die Beschreibung genau, aber 
man kann aus einzelnen Dingen an Hand der Abbildungen nicht 
ganz klar werden, so wird z. B. öfters das „Einbrechen der Neu- 
bildung in Drüsen“ erwähnt (Keitler), ohne daß näher darauf 
eingegangen wird, was doch der Fall sein müßte, wenn dies das 
einzige bösartige Symptom ist. Auch das überaus wichtige Krite- 
rıum der atypischen Mitosen ist nur selten besprochen, was wohl 
meist auf Rechnung ungenügender Fixierung zu setzen ist; nur Rost- 
horn und Amann legen auf diesen Punkt größeres Gewicht. In 
meinem Falle fehlen zahlreiche und atypische Mitosen. 

Jedenfalls muß die Diagnose Karzinom stets ganz 
genau abgewogen werden und trotzdem bleibt man oft un- 
gewiß. So ging es namentlich in den Keitlerschen Fällen, wo auch 
die Exstirpation die Annahme nicht rechtfertigte; Krömer gibt 
selbst zu, es könnten an der Diagnose Zweifel erhoben werden. 

Aus allem ergibt sich zur Genüge, daß die größte Vor- 
sicht am Platze ist und daß im allgemeinen das Epitheton 
„verdächtig“ der metaplastischen Veränderung beigelegt 
werden darf, da diese anzeigt, daß die Zellen zu einer Umbildung 
geneigt sind, und da man nie wissen kann, wann die Grenze zwischen 
gut- und bösartig überschritten werden wird. In rein anatomischen 
Sinne muß jedoch daran festgehalten werden, daß die Veränderungen, 
wenigstens in unserem Falle, nicht als bösartig zu bezeichnen sind, 
indem die für Malignität sicher beweisende Kriterien nicht auf- 
gefunden werden konnten. | 

Wie unsicher aber unser Wissen an diesem Punkte überhaupt 
ist, das illustriert ein Ausspruch C. Ruges |33], der trotz seiner 
großen Erfahrung bei Beschreibung eines Falles angeblicher „be- 
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ginnender maligner Degeneration“ einer papillären Erosion in der 
Gravidität die Grenze, zu unterscheiden — ob maligne, ob nicht — 
für gelegentlich unüberwindlich erklärt. Angesichts solchen Ein- 
geständnisses dürfte sich die vorliegende Arbeit wohl rechtfertigen, 


Es bleibt mir noch die angenehme Pflicht, meinem hochver- 
ehrten Lehrer und derzeitigen Chef, Herrn Prof. Ed. Kaufmann, 
meinen aufrichtigsten Dank auszusprechen, nicht nur für Aufstellung 
des Themas dieser Arbeit und Ueberlassung sämtlichen Materials, 
sondern auch für seine unermüdliche Anteilnahme und das rege 
Interesse, das er meiner Arbeit stets entgegengebracht hat. 
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XX. 


Ueber epitheliale Bildungen der Lymphgefäße und 
Lymphräume in Beckenlymphknoten bei Uteruskarzinom 
und bei karzinomfreien, entzündlichen 
Adnexerkrankungen. 


(Aus der deutschen Universitäts-Frauenklinik des Herrn Professor 
v. Franque& in Prag.) 


Von 


Dr. Anton Sitzenfrey, 
Assıstent der Klinik. 


Mit 13 in den Text gedruckten Abbildungen. 


Wohl jeder, der sich mit der genauen histologischen Unter- 
suchung von Lymphknoten, die bei den abdominalen Radikalopera- 
tionen des karzinomatösen Uterus entfernt wurden, befaßt hat, ist 
das eine oder andere Mal auf jene epithelialen, gewöhnlich peripher 
unter der Lymphknotenkapsel gelegenen Hohlräume gestoßen, die 
zuerst von E. Rieß beschrieben wurden und seither bezüglich ihrer 
Natur und Abstammung verschiedene Deutungen erfahren haben. 

E. Rieß leitet diese am häufigsten in den iliakalen Lymph- 
knoten gefundenen, mit einschichtigem Zylinder-, bisweilen Flimmer- 
epithel ausgekleideten Hohlräume als Drüseneinschlüsse von ver- 
sprengten Teilen des Wolffschen Körpers ab. Seiner Annahme 
schlossen sich M. Borst, H. Wülfing, F. Kermauner und H. La- 
meris an. Wülfing fand Zylinderepithel tragende Räume in 
iliakalen Lymphknoten, die von einer 45jährigen, an Hofmeiers 
Klinik verstorbenen, von M. Borst obduzierten Frau stammten, bei 
der „im Verlauf der gesamten Entwicklungssphäre des Wolffschen 
Körpers, bezw. des Wolffschen Ganges die mannigfachsten patho- 
logischen Erscheinungen zu Tage traten“: an der Portio vagiınalıs 


ein Karzinom des Oberflächenepithels, in den Seitenteilen des Uterus 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LVII. Bd. 29 


420 Anton Sitzenfrey. 


eine Reihe intramuraler Kugelmyome, an beiden Tubenwinkeln Adeno- 
myome und in den iliakalen Lymphknoten die erwähnten Zylinder- 
epitbelschläuche, „die durchweg von mehreren Lagen konzentrisch 
angeordneten Bindegewebes umgeben und stellenweise in sehr reich- 
liches, sogenanntes zytogenes Gewebe eingebettet waren“. Hervor- 
gehoben sei, daß sich das ganze Beckenzellgewebe in einem chro- 
nisch-entzündlichen Zustand befand, der sich von einer alten 
Entzündung des Mastdarms entwickelt hatte, und daß die Lymph- 
knoten, die dem eitrig infiltrierten periproktalen Fettgewebe entnommen 
waren, keine epithelialen Räume enthielten, 

Kermauner und Lameris, welche die bei den erweiterten 
abdominalen Karzinomoperationen an der Klinik v. Rosthorns ge- 
wonnenen Lymphknoten untersuchten und in den iliakalen Drüsen 
von 5 Fällen cystische Einschlüsse fanden, akzeptieren die Abstam- 
mung letzterer von Resten des Wolffschen Körpers mit Hinweis 
auf die Ergebnisse der Arbeiten O. Aichels und E. Rossas. 

Wenn aber auch Aichels Untersuchungen über die Entstehung 
der versprengten Nebennieren des Menschen es wahrscheinlich zu 
machen suchen, daß die Marchandschen Nebennieren, die am freien 
Rande des Ligamentum latum gefunden werden, aus den sich rück- 
bildenden Querkanälchen des Epoophoron, jene etwas nach innen 
vom freien Ligamentrande gelegenen aus den Querkanälchen des 
Paroophoron entstehen, so schließt doch Rossa für die von ihm 
beschriebenen, stets subserös an der Hinterseite des Ligamentum 
latum gelegenen, aus versprengtem Nebennierengewebe hervorge- 
gangenen Cystchen in morphologischer Hinsicht jede Beziehung zu 
den Urnierenresten aus. Den kleinen Cysten Rossas fehlt eine 
eigene bindegewebig-muskulöse Wand vollkommen, Auch ihre Aus- 
kleidung weicht wesentlich von der der Urnierenreste ab; sie wird 
gebildet von einer ununterbrochenen, aber verschieden dicken Lage 
epithelähnlicher Zellen, die den Eindruck eınes geschichteten Pflaster- 
epithels machen. Es dürften somit versprengte Nebennierenkeine 
ätiologisch für die Zylinderepithelräume der Lymphknoten nicht in 
Frage kommen. 

Konrad Sick, der in seinem Falle von Lymphangiom der 
rechten Nebenniere kleine Flimmerepitheleysten in den äußeren 
Schichten der rechten Nebennierenkapsel und in einer geschwollenen 
Lymphdrüse hinter der rechten Arteria hypogastrica fand, zieht als 
Mutterboden dieser epithelialen Einschlüsse außer der Urogenital- 


Ueber epitheliale Bildungen der Lymphgefäße etc. 421 


anlage, speziell der Urniere, den Darmkanal mit den drüsigen Bil- 
dungen, die sich von ihm abgezweigt haben, in Betracht. Sicks 
Beobachtung basiert auf dem Obduktionsbefunde einer 44jährigen 
Frau, die wegen eines fortgeschrittenen Portiokarzinoms nach 
Mackenrodt operiert und 6 Stunden nachher an akuter Anämie 
gestorben war. Die histologische Untersuchung der vor der Opera- 
tion durch Probeauskratzung gewonnenen Massen ergab Plattenepi- 
thelkarzinom. Da der exstirpierte Uterus weiter nicht untersucht 
worden war, konnte Sick das eventuelle Vorhandensein eines Zy- 
linderzellenkrebses des Corpus nicht absolut ausschliessen, fand aber 
weder im Bau der Flimmerepithelcysten noch in ihrer Anordnung 
im Lymphknoten Anbaltspunkte für die Deutung derselben als Meta- 
stasen eines Corpuskarzinoms. 

Bekanntlich hat E. Wertheim ursprünglich diese epithelialen 
Hohlräume der Lymphknoten direkt als Metastasen des Uteruskar- 
zinoms aufgefaßt. Er konnte seine Auffassung damit stätzen, daß 
in ca. 13° aller seiner operierten Karzinomfälle solche Gebilde 
konstatiert werden konnten, jedoch niemals bei seinen ersten Kon- 
trolluntersuchungen, die sich auf die betrefienden regionären Lymph- 
knoten von 80 karzinomfreien Leichen erstreckten. Die Tatsache, 
daß sich auch beim Plattenepithelkarzinom der Portio derartige 
Bildungen in den Lymphknoten vorfinden, erklärt Wertheim in der 
Weise, daß er das Karzinom von Cervix- bezw. Erosionsdrüsen ent- 
stehen und sekundär durch Metaplasie den Plattenepithelcharakter 
annehmen läßt. Die Metastase wäre dann allerdings weniger ana- 
plastisch als der Primärtumor !). Beim sogenannten malignen Adenom 
der Cervix haben E. Kaufmann und Selberg das Vorkommen von 
Metastasen in Form von mit einschichtigem Zylinderepithel ausge- 
kleideten Hohlräumen in iliakalen und inquinalen Beckenlymphknoten 
sichergestellt. 

Die Wertheimsche Deutung hielt P. Manteuffel für sehr 
wahrscheinlich. 

') Vor kurzem hatte ich Gelegenheit, Beckenlymphknoten bei einem weit 
vorgeschrittenen Cervixkarzinom zu untersuchen, das hauptsächlich in poly- 
morphen, mittelgroßzelligen, soliden Alveolen wucherte, gleichwohl aber an 
einigen Stellen den typischen Adenokarzinomcharakter zeigte. Die Karzinom- 
metastasen in den Lymphknoten entsprachen einem hochstehenden Adeno- 
karzinom, welches auch einschichtige Fpithelformationen aufwies, die jedoch 


keinerlei weitere Aehnlichkeit mit den in Rede stehenden epitheltragenden 
Schläuchen besaßen. 
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Gegen die Allgemeingültigkeit der Aufstellung Wertheims 
wandten sich in erster Linie O. von Franqu& und R. Meyer. 

v. Franque, der schon im Jahre 1901 (siehe Literaturverzeich- 
nis Nr. 8) die drüsigen Gebilde in den karzinomfreien Iliakaldrüsen 
bei Plattenepithelkarzinon der Portio fand, hatte 1902 mit Hammer 
in einem Falle die Beckenlymphknoten, welche Zylinderepithelcyst- 
chen und Karzinommetastasen gleichzeitig enthielten, untersucht, 
ohne irgend einen Zusammenhang oder Uebergang zwischen beiden 
finden zu können und er sprach die Vermutung aus, daß die gleichen 
Gebilde sich auch in karzinomfreien Leichen finden würden, wodurch 
ihre Unabhängigkeit von der Karzinomentwicklung bewiesen wäre. 
Diese Vermutung wurde bald bestätigt durch die Untersuchungen 
Robert Meyers, der die gleichen Drüsenschläuche in karzinom- 
freien Leichen nicht nur in den Beckenlymphknoten, sondern auch 
in einer vom Oberschenkel entnommenen Drüse nachwies. 

Robert Meyer führt die epithelialen Hohlräume auf Lymph- 
gefäße, bezw. -räume zurück, deren Endothelien so stark gewuchert 
sind, daß sie epitheliale Gestalt angenommen haben. Er konnte 
deutlich in hyperplastischen, zum Teil fibrös durchsetzten Lymph- 
knoten, die bei der Operation einer Hernia femoralis entfernt wurden, 
den Uebergang der epithelialen Hohlräume, Schläuche und Cysten 
in das Endothel der Lymphräume verfolgen. Meyers Beobachtungen 
wurden von Brunet bestätigt, der kleine und mittlere Lymph- 
gefäße mit einfachem niedrigen Endothel ın die Epithelräume münden 
sah. Allerdings beziehen sich seine Befunde auf karzinomerkrankte 
Frauen. 

Infolge dieser Nachweise verliert auch die Hypothese von 
Ries ihre allgemeine Geltung. 

Beide Forscher, R. Meyer wie Brunet, erklären die Ent- 
stehung der epithelialen Räume, die sich gewöhnlich in durch chro- 
nische Entzündung hochgradig veränderten Lymphknoten fanden, 
durch einen langdauernden starken Reizzustand der Lymphgefäße 
und -räume, durch Lymphstauung infolge von Knickungen oder Ab- 
schnürungen der Lympfgefäße, bezw. Ausbuchtungen der unter der 
Kapsel gelegenen Randsinusse, wobei die auskleidenden Endothelien 
in Wucherung geraten, sich aufrichten und Zylinderform erlangen. 

Meyers Befunde veranlaßten Wertheim die Kontrollunter- 
suchungen wieder aufzunehmen. Sein Schüler A. Falkner, der bei 
diesen Untersuchungen hauptsächlich auf durch lange Eiterung stark 
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gereizte Lympliknoten Rücksicht nahm, konnte nun in der Tat bei 
einem Falle von Beckenphlegmone in den Lymphknoten des para- 
vesikalen Bindegewebes den Drüseneinschlüssen bei Uteruskarzinom 
identische Formationen nachweisen. 

Auch F. Schauta, P. Kroemer und Pankow neigen der 
Auffassung R. Meyers zu. 

Schauta sah öfters die Drüsenschläuche in inquinalen und 
präinquinalen Lymphknoten. An und für sich spricht dieser Be- 
fund nicht gegen eine mesonephrische Genese; nimmt doch L. Aschoff 
für ein cystisches Adenofibrom der Leistengegend die Urnieren- 
abkunft in Anspruch. 

Den mesonephrischen Ursprung einer Neubildung entscheidet, 
wie erst jüngst wieder H. B. Semmelink und R. de Josselin de 
Jong betont haben, nicht die Morphologie, sondern die Topographie. 

R. Meyers Nachweis der endothelialen Genese der epithelialen 
Hohlräume ist wiederum ein schönes Beispiel für die von Borst 
betonte Zwitternatur des Endothels, das nicht nur einer fibroplasti- 
schen, sondern auch einer weitgehenden epithelähnlichen Umwand- 
lung fähig ist. So zeigen bekanntlich, wie P. Baumgarten fand, 
die Endothelien der Darmlymphgefäße beim Neugeborenen schon 
normalerweise mitunter ein mehr protoplasmareiches, einem klein- 
würfligen Epithel nicht unähnliches Aussehen. Erst später platten 
sich die Endothelien ab. Ich selbst konnte in fötalen periportalen 
und retroperitonealen Lymphknoten nicht selten blutführende Gefäße 
beobachten, deren Endothelien eine ausgeprägt kubische Form hatten. 
Ihr Protoplasmaleib war durch Farbstoffe nur wenig tingierbar, stach 
daher vom umgebenden Parenchym des Lymphknotens deutlich ab, 
wodurch der drüsenähnliche Eindruck der Gefäße noch erhöht 
wurde. 

Eine weit größere epithelähnliche Metamorphose in Verbindung 
mit Proliferationsvorgängen können die Endothelzellen unter patho- 
logischen Verhältnissen, insbesondere bei den verschiedenen entzünd- 
lichen und verwandten Prozessen erfahren. Es gehen dann aus den 
Endothelzellen Gebilde hervor, die alle morphologischen Kennzeichen 
wahrer Epithelien aufweisen. P. Baumgarten beschrieb in den 
Darmwandungen sowohl bei von der Darmschleimhaut (Enteritis 
catarrhalis, crouposa, diphtheritica, typhosa, tuberculosa) als auch von 
der Darmserosa ausgehenden entzündlichen Prozessen derartige durch 
Wucherung des Lymphgefäßendothels entstandene Bildungen, „welche 
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bei histologischer Betrachtung weit eher tuberkulösen Drüsen oder 
Krebszellensträngen, als Lymphgefäßen zu entsprechen scheinen“. 

R. Meyer beobachtete in einem Falle in den äußersten Schich- 
ten des Corpus uteri eine gutartige Proliferation des Lymphgefäß- 
endothels, die unter dem Reize chronischer Perimetritis entstanden, 
drüsen- und sogar karzinomähnliche Bildungen lieferte. 

Ludwig Waelsch fand in luetischen Lymphdrüsen das Endo- 
thel der Lymphgefäße in Zylinderepithel umgewandelt, welches in 
einschichtiger, vielfach aber auch mehrschichtiger Lage das Lumen 
auskleidete. 

Nicht nur den Gefäßendothelien, auch den verwandten Deck- 
zellen der serösen Häute kommt die gleiche Fähigkeit zu epithelialen 
Bildungen zu. E. Wagner sah bei chronischer Pleuritis mehr 
weniger zylindrische Zellen verschiedenartigster Gestalt; manche 
glichen den Flimmerepithelien der Trachea, andere den Darmepithe- 
lien; die Auskleidung der pleuralen Lymphgefäße hatte die größte 
Aehnlichkeit mit dem sogenannten Uebergangsepithel der Harnwege. 
R. Meyer fand drüsenartige Bildungen im Bereiche der Sehnen- 
flecke des Herzens. Von großem Interesse ist die drüsenbildende 
Fähigkeit des Peritonealepithels.. Auch darüber verdanken wir Auf- 
schlüsse R. Meyer, der unter anderem eine adenomatöse Wucherung 
der Serosa in einer Bauchnarbe beschrieb. Fritz Heinsius beob- 
achtete bei ektopischer Gravidität, wie dies bereits von Werth u.a. 
beschrieben worden ist, die Umwandlung des ursprünglich flachen 
Epithels der Tubenserosa in hohes Zylinderepithel; ja, er sah direkt 
solide Kugeln und Zapfen, die von Peritonealepithelien gebildet waren. 

Nach diesen einleitenden Bemerkungen gestatte ich mir, meine 
Untersuchungen über die epithelialen Schläuche und Cysten in Lymph- 
knoten mitzuteilen. Ich hatte an hiesiger Klinik Gelegenheit, in 
6 Fällen Beckenlympbknoten, die diese epithelialen Bildungen ent- 
hielten, zu untersuchen. In 4 Fällen stammten die Lymphknoten 
von abdominellen Karzinomoperationen, in 2 Fällen von abdominellen 
Totalexstirpationen wegen entzündlicher Adnexerkrankungen. Die 
ersteren 4 Fülle entfallen auf 120 abdominelle radikale Karzinon- 
operationen, die in den Jahren 1901—1905 an hiesiger Klinik aus- 
geführt wurden. Demnach fanden sich die epithelialen Schläuche 
in 33o unserer Fälle, eine verhältnismäßig sehr niedrige Prozent- 
zahl, die wohl darin ihren Grund haben mag, daß nicht sämtliche 
Lymphknoten in Serienschnitten untersucht wurden. 
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Der erste Lymphknoten mit epithelialen Schläuchen rührt von 
einer abdominalen Radikaloperation her, die Herr Prof. Dr. F. Klein- 
hans am 6. Oktober 1901 an einer 47jährigen Frau wegen eines 
taubeneigroßen Karzinoms der vorderen Muttermundslippe ausge- 
führt hat. 


Bei der Operation fand sich eine chronische adhäsive Pelviperitonitis, 
beiderseits eine Hydrosalpinx, an der rechten Tube überdies am Isthmus 
eine kirschgroße Anschwellung (Salpingitis isthmica nodosa) und im linken 
Ovarium eine walnußgroße Follikularcyste. Die entfernte Lymphdrüse 
saß an der Teilungsstelle der linken Arteria iliaca communis. Die Heilung 
erfolgte per primam intentionem. Bald darauf stellte sich ein schweres 
Rückenmarksleiden ein, es kam zu Lähmungen der Extremitäten. Am 
22. Juli 1904 erlag die Frau diesem Leiden. Ein Rezidiv war, wie mir 
der behandelnde Arzt mitteilte, nicht aufgetreten. 


Der entfernte Lymphknoten hat Mandelform und -größe, ist 
17 mm lang, 8 mm breit, bis 4 mm dick und besitzt derbe Konsi- 
stenz. Ein deutlich ausgesprochener Hilus fehlt; an mehreren Stellen 
dringt das der Lymphknotenkapsel anhaftende Fettgewebe tiefer ein. 

Nach Härtung in Alkohol wurde der Lymphknoten seiner Länge 
nach in zwei Teile geteilt; an den Durchschnittsflächen waren, deut- 
lich kleinere und größere Hohlräume sichtbar. Dem größeren Teile 
wurde eine dünne Scheibe entnommen. Herr Dr. Anton Hengge 
bettete sie in Paraffin ein und stellte die ersten Schnitte her. Ich 
habe später, um die topographischen Beziehungen der epithelialen 
Räume zur beherbergenden Lymphdrüse wie zueinander kennen zu 
lernen, die beiden Seitenabschnitte des Lymphknotens in Reihen- 
schnitte zerlegt. Die Schnitte wurden mit Hämatoxylin-Eosin, Co- 
chenillealaun, Orcein und nach van Gieson gefärbt. 

Die mikroskopische Untersuchung ergibt, daß die teilweise be- 
reits mit freiem Auge sichtbaren Hohlräume in der Regel von ein- 
schichtigem Zylinderepithel ausgekleidet sind; nur an vereinzelten 
Stellen, an welchen das dann hochzylindrische Epithel büschelartig 
vorspringt, ist eine deutliche Mehrschichtung vorhanden. 

Das Zylinderepithel besitzt keinen gleichmäßigen Typus, weist 
vielmehr recht bedeutsame Schwankungen hinsichtlich seiner Höhe 
und Breite auf. So zeigen zwei epitheliale Hohlräume deutlich den 
Uebergang des mittelhohen Zylinderepithels in ein kubisches Epithel; 
an ihrer Zwischenwand haben die bekleidenden Epithelien schon ein 
recht flaches Aussehen. Dieselbe Zwischenwand ist in einem anderen 
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Schnitte beiderseits mit einer einfachen Lage platter Epithelzellen 
von mehr gestreckter Gestalt versehen. Sehr schön sehen wir in 
Fig. 1, die einen in der Mitte des Lymphknotens gelegenen Epithel- 
schlauch bei schwacher Vergrößerung wiedergibt, wie das auf der 
einen Seite hohe, palisadenförmige Zylinderepithel, allmählich an 
Höhe einbüßend, auf der gegenüberliegenden Seite in sehr niedriges 
kubisches Epithel übergeht. Die hohen schlanken Formen der Zy- 
linderzellen erreichen eine Höhe bis zu 34 und sind nur 3}3 p 
breit. Ihr stäbchenförmiger, bis zu 121, x langer Kern nimmt mit- 
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unter die ganze Zellenbreite ein und läßt dann nur an der Basis 
der Zelle und gegen ihre Oberfläche zu einen Protoplasmasaum frei. 
Basalwärts verschmälern sich oft die Zylinderzellen, was bisweilen da- 
durch bedingt ist, daß sich daselbst rundliche, bezw. länglichovale 
Zellen mit großen, durch die Farbstoffe stark tingierten Kernen vor- 
finden. Die länglichovalen Zellen liegen parallel zur Basis der Zy- 
linderzellen und besitzen manchmal mitotische Kerne. Ich möchte 
daher diese Zellen als Ersatzzellen ansprechen. Die niedrigen, mehr 
kubischen Epithelzellen der gegenüberliegenden Seite sind nur 9—10 un 
hoch und 5—6 tr breit. Manche Zylinderzellen, sowohl die hohen wie 
die niedrigen Formen, sind an ihrer freien Oberfläche mit deutlichen 
Flimmern besetzt. Ein Artefact, etwa in der Weise entstanden, dal 
der freien Zellenoberfläche anhaftendes Sekret infolge der durch Hür- 
tung bedingten Retraktion der Zellen zu dünnen Fäden ausgezogen 
wird, läßt sich mit Sicherheit ausschließen. 

Die Epithelauskleidung mancher Hohlräume und Gänge ist nicht 
vollständig, so daß stellenweise die Begrenzung durch das nackte 
adenoide Gewebe des Lymphknotens besorgt wird; letzteres kann, 
wie Fig. 2 darstellt, pilzförmig in die Epithelräume hineinragen. 
Allerdings läßt die Abbildung ım Zusammenhalt mit der Lage des 
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Epithelraumes im Lymphknoten auch die wahrscheinlichere Deutung 
zu, daß eine sinusartig erweiterte ausführende Lymphbahn vorliegt, 
die gegen das Drüsengewebe nur teilweise durch das in Zylinder- 
epithel transformierte Endothel abgeschlossen ist. 

« Die epithelialen Schläuche und Cysten sind in der Regel von 
einer verschieden starken Hülle aus kernarmen faserigen Bindegewebe 
umgeben, dessen innerste Lamelle oft kern- und strukturlos ist. Gut 
ausgebildet ist diese mit spärlichen elastischen Fasern versehene Hülle 
bei den in und unter der Lymphknotenkapsel gelegenen Räumen. 


Fig. 2. 
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Lymphraum mit unvollständiger epithelialer Auskleidung. Vergr. Zeiß Obj. AA Ok. 2. 


Den Epithelräumen mitten im Lymphknoten fehlt sie nicht selten; 
die Zylinderzellen sitzen dann unmittelbar dem adenoiden Gewebe 
auf. Ebenso fehlt die bindegewebige Umscheidung bei den unvoll- 
ständig durch Zylinderepithel abgeschlossenen Räumen an den epithel- 
losen, vom frei daliegenden adenoiden Gewebe begrenzten Stellen. 
Im Lumen der epithelialen Räume liegen feinkörnige, mit Eosin zart 
gefärbte Detritusmassen, Leukozyten, die ziemlich zahlreich auch im 
Epithel zwischen den Zellen angetroffen werden, und desquamierte 
gequollene Zylinderzellen. 

Der Lymphknoten selbst zeigt deutlich die Veränderungen der 
chronischen Lymphadenitis: Verdickung der Kapsel und der trabeku- 
lären Bindegewebszüge, hyaline Degeneration der Gefäße mit zahl- 
reichen Verkalkungsherden, geringe Zahl der Keimzentren. Eine 
Karzinommetastase wurde nicht gefunden. Die topographischen Ver- 
hältnisse der epithelialen Gänge und Hohlräume entsprechen voll- 
kommen den Lymphgefäßterritorien der Vasa afferentia und efferentia. 
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Die mitten im adenoiden Gewebe entspringenden Epithelschläuche 
verlaufen zur Oberfläche des Lymphknotens, wo sie sich mitunter 
zu großen langgestreckten cystischen Hohlräumen vereinigen, die 
eine ansehnliche Größe erlangen können. Einen Uebergang dieser 
Gänge, die nicht selten mit Seitensprossen versehen sind, in Lymph- 
gefässe bezw. -räume konnte ich in diesem Falle mit Sicherheit nicht 
nachweisen, was wohl begreiflich erscheint, da es sonst nicht zur Ent- 
stehung so großer cystischer Bildungen gekommen wäre. Die letzten 
Ausläufer endigen blind, d. h. mit epithelausgekleideten Kuppen. 

Das eigenartige wechselvolle Verhalten des Zylinderepithels, der 
stellenweise fehlende Abschluß gegen das adenoide Gewebe und die 
den Lymphbahnen entsprechende Anordnung berechtigen wohl zur 
Auffassung dieser Bildungen im Sinne der Lehre R. Meyers. 

Ich habe weiterhin den Cervix mit dem angrenzenden parame- 
tranen Bindegewebe in Schnitte zerlegt und im Parametrium — gleich- 
falls der linken Seite — zwei nebeneinander gelegene kleine Lymph- 
knoten gefunden, welche die gleichen epithelialen Bildungen aufwiesen 
(s. Fig. 3). Der größere Lymphknoten war ungefähr linsengroß und 


Fig. 3. 
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stellte an manchen Schnitten förmlich ein Konvolut kleinster cystisch 
erweiterter Epithelschläuche dar. 

Im nächsten Falle waren die Lymphknoten bei einer radikalen 
Karzinomoperation gewonnen worden, die mein Chef, Herr Professor 
v. Franque, an der 33jährigen Sattlersfrau Katharina T. wegen 
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eines kronenstückgroßen Kankroides der hinteren Muttermundslippe 
am 14. November 1905 vorgenommen hatte. 


Nach Unterbindung und Durchtrennung des Ligamentum rotundum 
und der Spermatikalgefäße auf der linken Seite wurde das Peritoneum 
zwischen beiden nach links und oben gespalten. Nach stumpfer Aus- 
einanderdrängung der Blätter des Ligamentum latum waren der Ureter 
und das Gefäßdreieck nicht sofort sichtbar, da ein längliches, taubenei- 
grobes Paket, von zwei walnußgroßen und vier kleineren Lymphknoten 
gebildet, unmittelbar auf denselben lag. Es mußte die Kapsel dieses 
Drüsenpakets erst gespalten werden, worauf sich die Lymphknoten von 
der Iliaca communis und externa, auf die sie sich forterstreckten, los- 
präparieren ließen. Sonstige Lymphknoten wurden auf dieser Seite nicht 
gefühlt. Rechterseits waren die Gefüße gleichfalls von einem Lymph- 
knotenpaket überlagert, das etwas kleiner aus zwei haselnußgroßen und 
zwei kleineren Lymphknoten bestand. 

Der Uterus wurde im Zusammenhange mit den Adnexen, dem para- 
metranen Bindegewebe und oberen Drittel der Vagina entfernt. Operation 
und Heilung verliefen glatt. 

Die Länge des Uterus beträgt 9,5 cm, die größte Breite 5cm. An 
seinem Peritonealüberzuge finden sich zahlreiche, mit wasserhellem Inhalte 
erfüllte Bläschen, die einen Durchmesser bis zu 2 mm erreichen. Beide 
Tuben sind an der Pars isthmica beträchtlich aufgetrieben; die Durch- 
schnitte ergeben eine große Zahl kleiner kugeliger Hohlräume. Die rechte 
Tube ist atretisch, dieker, gewunden, von Neomembranen zum Teil be- 
deckt; die linke Tube zeigt am abdominalen Ende eine Einschnürung, 
aus der kurze Fimbrien herausragen (Atresia infundibuli). 

Wie die mikroskopische Untersuchung ergab, ist die Neubildung 
an der hinteren Muttermundslippe ein Plattenepithelkarzinom. Das Endo- 
metrium zeigt das Bild einer hyperplastischen glandulären Endometritis. 
Die kleinen Cystchen, mit denen das Peritoneum des Uterus besät ist, 
besitzt dieselbe Auskleidung, wie die in Rede stehenden Epithelschläuche 
der Lymphknoten, nämlich ein einschichtiges Zylinderepithel von dem 
gleichen wechselvollen Verhalten. Der von R. Meyer betonte Einfluß 
der Umgebung auf die ungleiche Zellenhöhe der Epithelien ist an manchen 

tellen unverkennbar. Von Interesse ist ferner, daß auch hier einzelne 
Zylinderzellen Flimmern tragen. Neben den kleinen Cystchen finden sich 
Zylinderepithelschläuche (subseröse Drüsenschläuche R. Meyers) zum 
Teil in Rosettenform und von einer breiten Schichte cytogenen Binde- 
gewebes umschlossen. Im benachbarten Gewebe trifft man nicht selten 
Kalkablagerungen. Einzelne Kalkdrüsen liegen in Hohlräumen, die aller- 
dings eine epitheliale Auskleidung nicht mehr erkennen lassen. An 
Serienschnitten konnte ich die Kommunikation dieser subserösen Drüsen- 
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schläuche mit dem Serosaendothel beobachten; ich sah einfache Ein- 
stülpungen der Serosa, die an ihrem Grunde mit einem schönen Zylinder- 
epithel versehen waren, das allmählich flacher werdend in das Endothel 
der serösen Oberfläche überging. 


Die Lymphknoten wurden in Celloidin eingebettet, in lücken- 
lose Serienschnitte zerlegt und mit Hämatoxylin-Eosin gefärbt. 

Die großen Lymphknoten, der größte ist 2,8 cm lang und 
1,5 cm breit, befinden sich ım Zustande der von P. Kroemer be- 
schriebenen weichen Hypertrophie. Die kleinen Lymphknoten bieten 
normale Verhältnisse. Nur ein haselnußgroßer Lymphknoten des 
linken Pakets macht von diesem Verhalten eine Ausnahme. Sein 
Parenchymgewebe ist bis auf eine schmale Schale adenoiden Gewebes 
unter der verdickten Kapsel durch Fettgewebe ersetzt, das bereits 
degenerative Veränderungen aufweist. Hingegen zeigt das die Lymph- 
knoten umschließende Fettgewebe mitunter in der Nachbarschaft von 
Lymphgefäßen deutliche Proliferationserscheinungen. Diestarke Durch- 
setzung mit Lymphzellen macht es direkt zu adenoiden Gewebsherden. 
aus welchen sich die Ersatzlymphdrüsen K. Bayers entwickeln können. 

In keinem der zehn Lymphknoten konnte eine Karzinommetastase 
gefunden werden, wohl aber fanden sich in fünf Lymphknoten epi- 
theliale Schläuche und Hohlräume. Von letzteren Lymphknoten ent- 
fallen drei auf das linke, zwei auf das rechte iliakale Lymphknoten- 
paket. Es sind durchweg die großen hyperplastischen, einander 
benachbarten Lymphknoten, welche die epithelialen Bildungen beher- 
bergen. 

Bekanntlich hat G. Hansen-Armauer gefunden, daß jedes 
zuführende, gleichgültig, ob von der Peripherie oder von einen 
anderen Lymphknoten kommende Lymphgefäß sich in mehrere unter- 
einander nicht anastomosierende Aeste teilt, die zu verschiedenen Lymph- 
knoten ziehen. Auf diese Weise erhalte jeder Lymphknoten immer Aeste 
von verschiedenen zuführenden Gcfäßen, wodurch die Möglichkeit ge- 
geben sei, „daß einerseits eine schädliche Substanz, welche von einer 
Stelle des Körpers durch die Lymphgefäße fortgeleitet wird, zu melı- 
reren Drüsen verteilt, und anderseits, daß eine Drüse, welche durch 
ein zuführendes Gefäß eine infizierende Zufuhr bekommt, nur an einer 
beschränkten Stelle affiziert wird“. Da die epithelialen Schläuche, 
wie wir früher gesehen haben, den Lymphbahnterritorien vollkoninıen 
entsprechen und mir auch in diesem Falle der Nachweis des Ueber- 
ganges einer Lymphbahn in epitheliale Schläuche gelungen ist, fahn- 
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dete ich nach einem epithelialen Verbindungsgang zwischen den 
betreffenden Lymphknoten. Ich konnte jedoch weder in diesem 
noch in den anderen Fällen einen solchen finden. Glücklicher war 
G. Brunet, der in der Tat mit hohem Zylinderepithel versehene Gänge 
sah, welche die kleinen Cysten zweier benachbarter Lymphknoten mit- 
einander verbanden. 

Den Uebergang einer Lymphbahn in epitheliale Schläuche be- 
obachtete ich in einem Lymphknoten des linkseitigen Pakets. Ein 
Vas afferens durchsetzt seitlich 


die Kapsel des Lymphknotens Fig. 4. 
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tige, mitunter sogar verzweigte Vorsprünge gegen das Lumen des 
epithelialen Raumes. Beachtenswert sind ferner die Kalkkonkremente, 
die nicht nur im Lumen und in der Wandung der epithelialen 
Schläuche und Cysten, sondern auch in derselben Weise in den be- 
nachbarten Lymphgefäßen (s. Fig. 4) liegen. Bisweilen erhält man 
den Eindruck, als ob es gerade an der Knickungs- bezw. Ab- 
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schnürungsstelle, die den Beginn eines epithelialen Schlauches mar- 
kieren würde, zur Ausscheidung von Kalkkonkretionen gekommen wäre. 

Das außerordentlich reichliche Vorkommen von in der Wand 
verstreuten Kalkkonkrementen war für F. Kermanner und H. La- 
meris in einem Falle mit ein Grund, eine Malignität der cysti- 
schen Einschlüsse auszuschließen. | 

Der dritte Karzinomfall, in dessen Beckenlymphknoten ich die 
epithelialen Räume fand, betraf die 39jährige Frau Karoline M. Die 
Portio war aufgegangen in eine derbhöckerige Geschwulst, die rechts 
wie links auf die Scheide übergegriffen hatte. Das linke Parametrium 
fühlte sich verdickt an. 


Bei der abdominellen Radikaloperation am 5. Dezember 1905, die 
gleichfalls Herr Prof. v. Franqu& ausführte, fanden sich die Adnexe 
beiderseits in Adhäsionen dicht eingebettet. Der Uterus war unterhalb 
des Fundus auf der linken Seite durch ein hühnereigroßes Myom auf- 
getrieben. Die Lösung der Adhäsionen gelang leicht, Lymphknoten waren 
zunächst nicht zu fühlen. Nach Bloßlegung der Gefäße auf der linken 
Seite erblickte man einen ungefähr kirschkerngroßen, weichen Lymph- 
knoten — Glandula iliaca superior, der entfernt wurde. Gleiches geschah 
mit einem intumeszierten haselnußgroßen und einem kleineren erbsen- 
großen inneren inguinalen Lymphknoten. Die Loslösung des linken 
Ureters von der Scheidenwand gestaltete sich ziemlich schwierig, da der- 
selbe vom narbig geschrumpften Bindegewebe umgeben war. Auf der 
rechten Seite wurde ein geschwollener, gleichfalls haselnußgroßer innerer 
inguinaler Lymphknoten entfernt. Die Freilegung des Ureters machte 
auch hier einige Schwierigkeiten. Die Heilung erfolgte per primam 
intentionem. 

Der mit den Adnexen, der oberen Hälfte der Scheide und reich- 
lichem parametranen Bindegewebe entfernte Uterus hat eine Länge von 
91% em. Die Portio ist vollständig, der Cervix teilweise durch das Kar- 
zinom zerstört, das breit auf die seitlichen Scheidenwandungen übergeht. 
Die hintere Wand des Corpus uteri und des Fundus ist bis 2 cm dick. 
In der vorderen Wand liegt ein ovoides (5:4:4,5 cm) großes Myom ein- 
gebettet, die vordere Uteruswand darüber ca. 3 mm dick. Die Schleim- 
haut des Corpus zeigt nichts Abnormes. 

Die linke Tube ist von gewöhnlicher Länge, nicht wesentlich ver- 
dickt, geschlängelt, am abdominalen Ende atretisch, mit dem Ovarium 
durch Neomembranen verlötet. Die rechte Tube dünn, kürzer als die 
linke, zum Teil mit dem Ovarium verlötet, das abdominale Ende offen. 

Die Neubildung am Collum uteri ist, wie die mikroskopische Unter- 
suchung zeigte, ein verhornendes Plattenepithelkarzinom. Die Schleimhaut 
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des Corpus uteri befindet sich im Zustande einer stark ausgebildeten 
slandulären Endometritis. 


Die Durchsicht der Serienschnitte der Lymphknoten ergab, daß 
der rechtseitige innere inquinale Lymphknoten eine schon makro- 
skopisch sichtbare rundliche 4mm im Durchmesser erreichende Horn- 
krebsmetastase beherbergt. Ihr mächtig entwickelter, in den äußeren 
Abschnitten zwiebelartig geschichteter Hornkörper wird von einem 
relativ schmalen Karzinomzellenmantel umgeben. 

Von den beiden linkseitigen inneren inguinalen Lymphknoten 
zeigt der kleinere normale Verhältnisse, im intumeszierten hingegen 
finden sich epitheliale Gänge und Räume, deren Zylinderzellen mit- 
unter Flimmern tragen. In manchen Schnitten haben die epithelialen 
Bildungen infolge unregelmäßiger Ein- bezw. Ausstülpungen eine ge- 
wisse Aehnlichkeit mit Adenokarzinommetastasen. Die Glandula iliaca 
superior verhielt sich normal. 

Im letzten, dem 4. Falle, ın dem ich bei Uteruskarzinom in 
Beckenlymphknoten die epithelialen Räume nachweisen konnte, 
stammten die Lymphknoten von der Sljährigen Margarete W., die 
am 10. Oktober 1905 wegen eines weit vorgeschrittenen Collum- 
krebses mit Infiltration des linken Parametriums operiert wurde. 


Nach vorausgeschickter Orientierung wird die Operation auf der 
linken Seite mit Abbindung der Adnexe und des Ligamentum rotundum 
begonnen, zwischen beiden das Peritoneum nach oben und außen gespalten 
und sofort die Teilungsstelle der Iliaca mit dem ziemlich erweiterten 
Ureter dieser Seite bloßgelest. Man fühlt zwei Drüsen, die an der Innen- 
seite der Arteria iliaca externa liegen und sich leicht entfernen lassen. 
Eine dritte Drüse liegt auf der Unterseite der Vena hypogastrica; bei 
Entfernung dieser kommt es zu einer Verletzung des Gefüßes und einer 
stark venösen Blutung, die sofort das ganze Operationsgebiet überschwemmt 
und eine Orientierung erschwert. Die. Aorta wird komprimiert und mit 
Klemmen die Blutung zu stillen gesucht. Da dies nicht ohne weiteres 
gelingt, wird zunächst die Arteria hypogastrica unterbunden; die Haupt- 
blutung ist dadurch beherrscht. Doch quillt zwischen den Klemmen noch 
immer etwas Blut nach. Es wird deshalb unter Bloßlegung der Vena 
hypogastrica durch seitliche Verschiebung der Arterie diese mit der 
Deschampsschen Nadel umstochen und unterbunden und auch peripher 
jenseits des Gebietes der Blutung eine tiefere Unterbindung der Vene 
samt Arterie ausgeführt. Jetzt stehen die Blutungen im wesentlichen. 
Da aber bei Versuchen, die Klemmen zu lockern, sofort wieder von neuem 
die Blutung einsetzt, wird zunächst bloß die ganze Umgebung mit sterilen 
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Gazestreifen fest tamponiert und die Auslösung des Uterus auf der rechten 
Seite begonnen. 


Hier gelingt die Freilegung des Ureters leicht, ebenso leicht ge- 
lingt es anfänglich, den Ureter, der nicht dilatiert ist, nach Durchtrennung 
des Ligamentum latum und Unterbindung der Arteria und Vena uterina 
dicht am Abgange, von der Vorderfläche des Uterus mit der Blase 
zurückzuschieben. Doch zeigt sich dabei sehr bald, daß er an der hin- 
teren Blasenwand fest mit dem Cervix und der Scheide verwachsen ist 
und es bricht auch die Scheidenwand in die Karzinomböhle ein. Nach 
ziemlicher Mühe gelingt es, den rechten Ureter doch freizulegen, die rechte 
Douglasfalte wird unterbunden, so daß der Uterus frei ist. Das Peri- 
toneum wird auf der Hinterfläche der Scheide durchtrennt, das Rectum 
stumpf weiter von der hinteren Scheidenwand gelöst. Links läßt sich 
der Ureter, der schon bei der Blutstillung zur Seite geschoben war, bis 
zum Eintritt in das Parametrium leicht auslösen. Von dort führt er 
in einen karzinomatösen Knoten, der nach links und vorne bis an die 
Beckenwand heranreicht und mit der Scheide und Blase unverschieblich 
verbunden ist. Da die Operation zu weit vorgeschritten ist, um abge- 
brochen zu werden, wird der Ureter zunächst unterbunden, durchschnitten 
und der karzinomatöse Knoten nach Unterbindung der zum Rectum und 
um das Rectum zum Kreuzbein an die seitliche Beckenwand ziehenden 
Gewebszüge ausgeschält. Die Trennung von der Blase gelingt nicht, sc 
daß, um Raum zu gewinnen, zunächst die Scheide tief hinten geöffnet. 
dann ringsherum durchtrennt wird, wobei links und vorn die Durch- 
trennung innerhalb des Karzinoms erfolgt. Die betreffenden Partien 
werden erst nachträglich abgetragen. Um die Trennung von der Blase 
zu bewerkstelligen, wird die Blase hinten eröffnet und dann teils stumpf, 
teils mit dem Messer der linkseitige karzinomatöse Knoten abgedrängt: 
die Trennung des Knotens wird mit der Schere fortgesetzt, wobei große 
Teile der muskulären Blasenwand mit entfernt werden, während die 
Schleimhaut, da sie makroskopisch normal erscheint, im wesentlichen eı- 
halten bleibt. Nun erfolgt die Absetzung der vorderen Scheidenwand: 
da eine Umstechung nicht möglich ist, wird ein steriler Gazestreifen in 
den sehr kurzen Scheidenstumpf eingeführt, das kleine Becken tamponiert 
und nun die blutenden Stellen an der Iliaca interna revidiert. Es zeigt 
sich, daß noch Blut aus einem seitlichen Riß der Hinterwand der Vena 
hypogastrica durchsickert. Diese Stelle wird bloßgelegt, mit einer Klemme 
gefaßt und durch Umbindung eines starken Seidenfadens um die falten- 
artig emporgehobene Venenwand die Blutung gestillt. Auch weiter unten 
in der seitlichen Beckenwand wird noch eine tiefe Umstechung angelegt, 
dann werden alle Klemmen entfernt und die Blutung steht endgültig. 
Es folgt nun die Einnähung des Ureters in die Blase, die so ausgeführt 
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wird, daß rechts und links durch die Ureterenwand zwei doppelt armierte 
Seidenfäden gelegt werden, die in dem am meisten links gelegenen Winkel 
der Blasenwunde durch die Blasenschleimhaut von innen nach außen hin- 
durchgestochen und auf der Außenfläche geknüpft werden. 


Die Blasenwunde wird sodann durch feine Seidenknopfnähte vollends 
geschlossen, wobei am Rande des Ureters die Blasenmuskulatur muffartig 
noch etwas emporgezogen wird. Da die Blase sehr weitgehend losgelöst 
war, entsteht gar keine Spannung. Das Peritoneum der Blase wird mit 
dem der hinteren Beckenwand unter Mitfassung der Stümpfe der Lig. 
rot. und der Vasa spermatica vereinigt. Da sich besonders die letzteren 
stark nach oben retrahiert haben, wird hierdurch der Blasenfundus in- 
direkt ebenfalls ziemlich hoch fixiert. Bauchnaht. — Nach der Operation 
wird der Puls untastbar; trotz aller üblichen Wiederbelebungsversuche 
tritt *Js Stunde später der Exitus ein. 


Bei der Obduktion ergibt die Präparation auf neoplastisch infil- 
'trierte Lymphknoten im Bereiche des kleinen und großen Beckens keine 
Anhaltspunkte für eine solche Affektion der Lymphknoten. Es werden 
sieben Lymphknoten behufs mikroskopischer Untersuchung entnommen. 


Das bei der Operation gewonnene Präparat besteht aus dem Uterus 
in Verbindung mit den Adnexen, dem Parametrium und der oberen Hälfte 
der Scheide und dem resezierten Blasenstücke im Zusammenhang mit einem 
4 cm langen Stück Ureter. Die Gesamtlänge des Uterus beträgt 11,5 cm, 
seine Breite von Tube zu Tube gemessen 5,5 cm; der Scheidenstreifen ist 
4cm lang. Das Collum ist bedeutend verdickt, besonders die vordere 
Hälfte; die unteren Partien sind zerstört, desgleichen die Portio samt 
Scheidenansatz. Der große Karzinomkrater trägt infolge vorausgegangener 
Excochleation und Behandlung mit dem Thermokauter einen oberfläch- 
lichen schwarzen Schorf. Die rechte Tube 10 cm lang, geschlängelt, dünn; 
das entsprechende Ovarıum 6 cm lang, daumendick. An beiden haften 
zahlreiche Adhäsionsmembranen. Die linke Tube, normal lang, ist mit 
dem zugehörigen Ovarıum gleichfalls durch Pseudomembranen verbunden. 


Am entfernten Blasenstücke, das unregelmäßig geformt ca. 4:5 cm 
groß ist, haftet ein kleines Stück zum Teil verschorften Scheidengewölbes. 
An dieser Stelle, sie entspricht dem im Öperationsberichte erwähnten 
Knoten, ist das Präparat 2 cm dick. 


Die mikroskopische Untersuchung ergibt ein mittelgroßzelliges poly- 
morphes Karzinom, dessen solide Alveolen infolge der starken leukozytären 
Infiltration nur an den äußersten Grenzpartien deutlich hervortreten. Am 
Collum uteri hat das Karzinom die Uterusgrenzen nirgends überschritten. 
Im vorderen Scheidengewölbe jedoch ist es in die Blasenmuskulatur an 
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Die zwei Lymphknoten, die an der Innenseite der Arteria iliaca 
externa gelegen waren, weisen nur leichte entzündliche Veränderungen 
auf; sie enthalten weder Karzinommetastasen noch Epitheleinschlüsse. 
Der dritte, länglichovale, kleinerbsengroße Lymphknoten, der in so 
verhängnisvoller Weise mit der Unterseite der Vena hypogastrica 
verwachsen war, zeigt stärkere entzündliche Erscheinungen und 
beherbergt epitheliale Schläuche und cystische Bildungen. Eine Kar- 
zinommetastase findet sich auch in ihm nicht. Der chronisch-ent- 
zündliche Zustand ist einerseits die Ursache für seine starke Adhä- 
renz an die Venenwand, sowie anderseits für die Brüchigkeit der 
letzteren im adhärenten Bezirke. 

Bei der genauen mikroskopischen Untersuchung der sieben von 
der Obduktion stammenden Beckenlymphknoten wurden Karzinom- 
metastasen oder epitheliale Schläuche nicht gefunden. 

Nur nebenbei sei hier auf die klinisch bemerkenswerte Tatsache 
hingewiesen, daß die Patientin direkt infolge der Drüsensuche und 
-exstirpation erlegen ist, welche sich nachträglich als eigentlich über- 
flüssig erwiesen hat, obwohl die Drüsen makroskopisch sehr stark ver- 
ändert erschienen. 


Wie bereits früher erwähnt, beobachtete ich die epithelialen 
Schläuche und Cysten auch in 2 Fällen in Beckenlymphknoten, die 
bei abdominalen Radikaloperationen wegen entzündlicher Adnex- 
tumoren gewonnen worden waren. Diese Fälle sind natürlich für 
die Beurteilung der Genese von viel höherem Werte als die bisher 
beschriebenen, da bei ihnen jede Möglichkeit einer metastatischen 
Entwicklung dieser Gebilde wegfällt. 

Im 1. Falle handelte es sich um die 25jährige Schauspielerin 
Fanny G., die am 25. April 1904 Herr Professor v. Franqu& ope- 
riert hat. Der Fall ist als dritter auch berücksichtigt in der Arbeit 
v. Franques „Ueber tödliche Affektionen der Magen- und Darm- 
schleimhaut nach Laparotomien nebst Bemerkungen zur Melaena neo- 
natorum* in den Beiträgen zur Geburtsh. und Gynäk. 1906, Bd. X. 


Der Anamnese seien folgende Daten entnommen. 1. Menses im 
12, Lebensjahr, 3wöchentlich, regelmäßig, sehr stark, 10 Tage dauernd, 
ohne Schmerzen. Zwei Geburten, die erste ım Alter von 15, die zweite 
im Alter von 18 Jahren; beidesmal Zangengeburten. Das zweite Wochen- 
bett fieberhaft, Patientin mußte 16 Wochen das Bett hüten. Ein Abortus 
vor 1' Jahren. Vor 4 Jahren hatte Patientin angeblich eine linkseitige 
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Parametritis durchgemacht; sie lag danach durch 15 Wochen im Kranken- 
haus zu E. 3 Monate später bekam sie Schmerzen in beiden Unterbauch- 
gegenden, verbunden mit heftigen Genitalsblutungen, die immer nur auf 
10—15 Tage aussetzten. In der von Blutungen freien Zeit bestand ein 
eitriger Ausfluß. Im Februar 1904 ließ sich Patientin im Krankenhaus 
zu S. aufnehmen. Hier wurde sie laparotomiert. Wie der Primarius 
uns mitteilte, fanden sich beiderseits neben dem Uterus und mit ihm fest 
verwachsen gänseeigroße, starr und vollkommen unbeweglich eingemauerte 
Geschwülste, bestehend aus den geschlängelten und geblähten Tuben nebst 
den cystisch degenerierten Ovarien. Einzelheiten waren nicht unterscheid- 
bar. Nachdem das Ganze durch ein glänzendes, verdicktes, jedenfalls sehr 
resistentes Peritoneum überzogen war, so erschien der Fortbestand des 
Leidens weniger gefährlich als die eventuelle Entfernung. Es blieb daher 
bei einer Probelaparotomie. — An hiesiger Klinik klagte Patientin über 
andauernde heftige Unterleibsschmerzen und verlangte ausdrücklich die 
Operation. Bei dieser fanden sich beiderseitige, allenthalben mit der Um- 
gebung verwachsene Adnextumoren, links ein zirka hühnereigroßer, rechts 
ein etwas kleinerer. Es wurde die abdominale Radikaloperation ausge- 
führt, die sich wegen der ausgedehnten derben Verwachsungen ziemlich 
schwierig gestaltete; hierbei wurde ein bohnengroßer, ziemlich derber 
iliakaler Lymphknoten entfernt. Am 8. Tage nach der Operation starb 
Patientin unter den Erscheinungen einer allgemeinen Peritonitis infolge 
Perforation eines Dünndarmgeschwüres; bezüglich der Erklärung dieses 
merkwürdigen klinischen Verlaufes sei auf die oben erwähnte Arbeit 
v. Franques verwiesen. Die pathologisch-anatomische Diagnose (Herr 
Hofrat Prof. Chiari) lautete: Enteritis necrotisans ilei subsequente peri- 
tonitide diffusa. Pleuritis incipiens dextra. Caleificatio circumscripta 
multiplex renum (forsitan intoxicatio sublimato effecta). 

Der Liebenswürdigkeit des Herrn Hofrat Prof. Chiari, dem an dieser 
Stelle hierfür der beste Dank ausgesprochen sei, verdanken wir die Ueber- 
lassung von drei Beckenlymphknoten behufs mikroskopischer Untersuchung. 


Der bei der Operation gewonnene iliakale Lymphknoten wurde 
in Alkohol gehärtet, halbiert, in Celloidin eingebettet und in Reihen- 
schnitte zerlegt. Schon im ersten Schnitte (s. Fig. 5) fand sich unter 
der Kapsel eine epitheliale Formation, die auf den ersten Blick als 
Adenokarzinommetastase (s. Fig. 6) imponiert. Man sieht im Epithel- 
herd ein ganz wirres System verschieden weiter Hohlräume. Die 
genauere Betrachtung zeigt, daß stellenweise eine gut ausgebildete 
bindegewebige Umhüllung existiert, die auch elastische Fasern führt; 
an manchen Stellen scheinen die epithelialen Zellen wohl direkt dem 
adenoiden Gewebe aufzusitzen. 
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Fall Fanny G. Lymphknoten, der bei a unter der Kapsel einen karzinomverdächtigen 
Herd birgt. 6fache Vergrößerung. 


Fig. 6. 
ernst 


DR rpri 


D 


% 


oh? 


a 
“s A 


260 





Der karzinomverdächtige Herd bei Vergr. Reichert Obj. 4b Ok. 12. 


Die nächsten Schnitte brachten Licht in die Deutung dieser 
epithelialen karzinomverdächtigen Bildung. In Fig. 7 haben sich 
bereits drei größere epitheliale Räume herausdifferenziert, die in Fig. 8 
noch knapp aneinander gelegen, in Fig. 9 jedoch bereits voneinander 
entfernt und durch adenoides Gewebe getrennt sind. Es ist also durch 
die Aneinanderlagerung der epithelialen Schläuche, die hierbei Um- 
schlingungen eingingen, durch Mehrschichtung des Epithels und durch 
sprossenartige Einbuchtungen in die Lumina zur Entstehung einer 
karzinomähnlichen Bildung gekommen. Ich spreche diesem Epithel- 
herde keine Malignität zu, schließe mich aber auf Grund dieser Be- 
obachtung vollkommen der Ansicht R. Meyers an, „daß möglicher- 
weise primäre Adenokarzinome aus solchem epithelialen Endothel in 
Lymphdrüsen hervorgehen können“. G. Brunet berichtet bereits 
über 2 Fälle, in welchen die epithelialen Schläuche zu Geschwulst- 
bildungen (Lymphangioendotheliome) geführt haben. 
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Die Zylinderzellen der zusammentretenden Schläuche besitzen 
großenteils schön ausgebildete Flimmern. In den drei bei der Ob- 
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Auftreten von drei Hohlräumen im karzinomverdiichtigen Herd. Vergr. wie in Fig. 6. 


duktion entnommenen Beckenlymphknoten fanden sich keine Epithel- 
schläuche. 

Im zweiten und letzten zu besprechenden Falle sah ich epithe- 
liale Schläuche in vier Lymphknoten, die insgesamt aus der Gegend 


Fig. 8. 
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Die drei epithelialen Hohlräume dicht nebeneinander gelegen. Vergr. wie in Fig. 6. 


der linken Arteria iliaca bei einer abdominalen totalen Hysterektomie 
entfernt wurden. Die Operation war an der 44jährigen Frau Marie 
N. wegen Pyosalpinx sin. und Salpingoophoritis dextra am 29. April 
1905 vorgenommen worden. 


Hierbei zeigte sich, daß die rechte Tube an ihrem abdominalen 
Ende daumendick und verschlossen war; die linke Tube ging in einen 
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Die drei epithelialen Hohlräume bereits durch adenoides Gewebe getrennt. Vergr. 
Reichert Obj. 4b Ok. 4 


gut faustgroßen cystischen Tumor über, der sehr fest im kleinen Becken 
verwachsen war, während mit dem Gewebe des großen Beckens keine 
Verwachsungen bestanden; doch war die Flexur dicht herangezogen, das 
linke Lig. infundibulo-pelvicum durch entzündliche Schrumpfung stark 
verkürzt. Nach Unterbinden des linken Lig. rot. wurde das Peritoneum 
vorne gespalten und der cystische Tumor stumpf aus seinem Bette heraus- 
geschält, was ziemlich leicht gelang. Nun wurde die linke Uteruskante 
mit dem Tubenansatz keilförmig exzidiert und die Wunde wieder durch 
Seidenknopfnähte vernäht. Das linke Lig. infundibulo-pelv. ließ sich 
auch gut abbinden, so daß der Tumor schließlich nur noch mit der Rück- 
fläche und Seitenkante des Uterus im Zusammenhange staud. Beim Ver- 
suche, ihn hier zu lösen, entleerte sich plötzlich Eiter aus der Ver- 
wachsungsstelle.. Der Eiter gelangte nicht in die Bauchhöhle; er wurde 
mit Tupfern ausgewischt, der Tumor alsbald entfernt. Wegen der Ent- 
leerung des Eiters wurde der Operationsplan geändert und die Entfernung 
des Uterus beschlossen, um ausgiebig nach der Scheide drainieren zu 
können. Das Peritoneum wird nun an der Vorderfläche des Uterus weiter 
gespalten und die Blase zurückgeschoben. Die rechten Adnexe und das 
rechte Lig. rot. werden abgebunden und durchtrennt. Abbinden der 
Uterina beiderseits, wobei rechts der Ureter zu Gesichte kommt, wührend 
der linke Ureter im entzündlichen verdickten Gewebe versteckt zu sein scheint. 

Auf der rechten Seite in der Gegend der Arteria iliaca werden vier 
Lymphknoten gefühlt und entfernt. 

Abtragung des Uterus an der Scheide dicht an ihrem Ansatze an 
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die Portio. Umsäumung der Scheide. Einführung von drei sterilen Gaze- 
streifen. Vernähung des Peritoneums der Blase mit dem der hinteren 
Beckenwand, bezw. des Rectums oberhalb der mit Eiter in Berührung 
gekommenen Fartien des kleinen Beckens. Schluß der Bauchwunde. 
5 Tage nach der Operation starb die Frau. Die pathologisch-anatomische 
Diagnose lautete: Degeneratio adıposa myocardii, hepatis et renum (pro- 
babiliter chloroformio effecta). Peritonitis incipiens. 

Das bei der Operation gewonnene Präparat besteht aus dem Uterus 
im Zusammenhange mit den rechten Adnexen und dem linkseitigen über- 
faustgroßen cystischen Adnextumor. Der Uterus, der an Stelle der linken 
Tubenecke eine Seidenknopfnahtreihe aufweist, hat eine Länge von 11! cm, 
seine Corpusbreite beträgt 7 cm, seine Dicke 5! cm. In seiner vorderen 
Wand, knapp oberhalb der Umschlagstelle des Peritoneums ist ein tauben- 
eigroßes Myom eingebettet; daselbst ist der Uterus 7'2 cm dick. Das 
Endometrium des Corpus uteri hyperplastisch, bis 8 mm dick. Die rechte 
Tube schwillt, 12 cm vom uterinen Ansatz entfernt, auf Daumendicke 
an; ibr abdominales Ende verschlossen. Sie ist mit dem vergrößerten, 
ein frisches Corpus luteum bergenden Ovarium durch zahlreiche, ziemlich 
resistente Neomembranen verlötet; auch sonst ist die Oberfläche der Tube, 
des Ovariums und die hintere Fläche des Uterus mit Adhäsionsfetzen 
bedeckt. 

Der linke, allseitig von Pseudomembranen eingehüllte Adnextumor 
wurde zunächst in Formol gehärtet und danach durch einen Querschnitt 
halbiert. Die Tube, die bei ihrem Abgange von der resezierten Tuben- 
ecke des Uterus bereits bleistiftdick ist, erreicht bald Daumendicke und 
verlauft 22 cm lang, innig verbunden mit cystischer Geschwulst auf deren 
oberen Fläche, um am distalen Pol in eine gänseeigroße, mit Eiter er- 
füllte Abszeßhöhle des Ovarıums zu münden. Der andere Teil der cysti- 
schen Geschwulst wird von einer zweikammerigen Cyste gebildet, die eine 
vollkommen glatte Innenfläche und klaren Inhalt aufweist. 

Die mikroskopische Untersuchung ergibt für beide Tuben das Be- 
stehen einer Salpingitis suppurativa. Das Epithel der rechten Tube zeigt 
vielfach deutliche Mehrschichtung. Die Eiterhöhle des Ovariums, mit der 
die linke Tube in Verbindung steht, ist ein Corpus luteum-Abszeß. 


Von den vier bei der Operation entfernten Lymphknoten ist 
der größte kleinhaselnußgroß. Auf seinem Durchschnitte läßt sich 
erkennen, daß die epithelialen Schläuche und Cysten an bestimmten 
Territorien unterhalb der Kapsel entsprechend den hilusartigen Ein- 
senkungen angeordnet sind. An einem von diesem Lymphknoten her- 
rührenden Schnitte läßt sich ein leicht geschlängelter Epithelschlauch 
eine ziemliche Strecke weit verfolgen (Fig. 10). 
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In einem kleineren Lymphknoten sah ich (Fig. 11) ein enges 
Lymphgefäß (b) in die Kuppe eines sinusartig erweiterten epithelialen 
Lymphraumes (a) übergehen. 

An einer anderen Stelle, mitten im Fettgewebe, strebten zahl- 
reiche Lymphgefäße einem zirkumskripten Herde adenoiden Gewebes 
zu, in dem sie einen wirren Knäuel bildeten; die zumeist erweiterten, 





Leicht geschlängelter Verlauf eines Epithelschlauches. Uebergang eines engen 


eines sinusartig erweiterten 
epithelialen Lymphraumes. 
Vergr. Zeiß Obj. AA Ok. 2. 


mannigfach geknickten Lymphbahnen und Räume dieses Knäuels waren 
größtenteils von einem mittelhohen Zylinderepithel ausgekleidet. Ein 
größerer epithelialer Raum konnte als Aussackung einer schmalen 
Lymphbahn angesprochen werden. 

In dem ersterwähnten Lymphknoten bilden die epithelialen 
Schläuche auf die gleiche Weise, wie im vorigen Falle, karzinom- 
ähnliche Formationen (Fig. 12). Die dem Lumen zugekehrten Zy- 
linderzellen tragen auch hier nicht selten Flimmern, wie dies aus 
Fig. 13 ersichtlich ist, die eine getreue Abbildung einer Stelle in 
Fig. 12 bei 580facher Vergrößerung wiedergibt. Bei Untersuchung 
mit noch stärkerer Vergrößerung zeigt sich, daß manche Zylinder- 
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zellen an ihren freien Enden einen kegelartigen Fortsatz besitzen, 
dessen Protoplasma sich gegenüber dem übrigen Zellenleib stärker 
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Adenokarzinomähnliche Formation der Epithelschläuche. Vergr. Reichert Obj. 5 Ok. 2. 


mit Eosin färbt und eine feinkörnige Struktur hat; diesem Kegel 
sitzen die bis 8 x langen Flimmern auf. 

Wenn ich die Ergebnisse meiner Untersuchungen zusammen- 
fasse, so kann ich zunächst gleich Brunet die Lehre Robert Meyers 
vollkommen bestätigen, wonach die epithe- 
lialen Schläuche als Lymphgefäße, bezw. 
Lymphräume zu betrachten sind, deren 
Endothelien epitheliale Gestalt angenommen 
haben. Von Interesse ist die Tatsache, daß 
in sämtlichen Karzinomfällen die Adnexe 
und das Beckenbauchfell chronisch-entzünd- 
liche Veränderungen aufweisen. In allen 
Fällen wurde stellenweise ein schöner Flim- 
merbesatz an den Zylinderzellen beobachet. 
Gar nicht selten brachten die epithelialen zjmmerepithel einer Stelle von 
Schläuche karzinomähnliche Bildungen her- Fie- 12 Br ge, nomog. 
vor. Es erhellt daraus die Notwendigkeit 
der Reihenschnittuntersuchung der Lymphknoten. Bei Betrachtung 
des einzelnen Schnittes kann die Entscheidung nur zu leicht zu 
Gunsten der Annahme einer Adenokarzinommetastase fallen. Doch 
sei hier nochmals ausdrücklich hervorgehoben, daß sich die abgebil- 
deten karzinomähnlichen Stellen gerade bei den Fällen finden, bei 
denen durch die vollständige Untersuchung nicht nur des ganzen 
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Genitalschlauches nach der Operation, sondern auch des ganzen 
Körpers bei der Obduktion die Abwesenheit irgendwelcher karzino- 
matöser Tumoren sicher festgestellt werden konnte. Aber noch in 
anderer Hinsicht verdienen die epithelialen Schläuche und Cysten eine 
größere Beachtung. Aus ihnen können sich wahre Neubildungen ent- 
wickeln. Unser erster Fall macht die Entstehung größerer Flimmer- 
epithelcysten wahrscheinlich. Manche der in ihrer Aetiologie so dunk- 
len retroperitonealen Flimmerepithelcysten dürften auf die Epithel- 
schläuche zurückzuführen sein. Ferner ist die Möglichkeit vorhanden, 
daß aus ihnen Lymphangioendotheliome (G. Brunet) hervorgehen. 
Die karzinomverdächtigen Bildungen in unseren zwei letzten, kar- 
zinomfreien Fällen können bereits als letzte Vorstufen für die Ent- 
stehung maligner Tumoren betrachtet werden und geben ein Beispiel 
dafür ab, wie durch den von einem chronischen Entzündungsherde 
ausgehenden Reiz in den regionären Lymphknoten die Vorbedin- 
gungen für Geschwulstbildung geschaffen werden. 


Zum Schluß erlaube ich mir, meinem hochverehrten Chef, Herrn 
Professor v. Franque, für die vielfache Unterstützung bei dieser 
Arbeit bestens zu danken. 
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Nachtrag. 


Während der Drucklegung dieser Arbeit ist die Publikation R. Schindlers 
„Statistische und anatomische Ergebnisse bei der Freund-Wertheimschen 
Radikaloperation des Uteruskarzinoms“ in der Monatsschrift für Geb. u. Gyn. 
Bd. 23 erschienen. Schindler ist der Ansicht, daß es sich bei den drüsigen 
Gebilden in den Beckenlymphknoten um zufällige Einschlüsse fremdartiger 
Zellen handelt, die physiologischerweise in verschiedene Lymphdrüsen auf dem 
Wege der Lymphbahnen verschleppt würden, und hat dabei in erster Linie 
deportierte Uterusepithelzellen im Auge. 

Zugegeben, daß einmal Epithelzellen des Uterus in Lymphknoten ge- 
langen, so ist damit noch immer nicht erklärt, wie sich aus diesen, sicherlich 
nicht physiologischerweise verschleppten Epithelzellen die ausgedehnten, mannig- 
fach verzweigten Gänge und Schläuche bilden sollten. Den verschleppten 
Uterusepithelzellen küme dann eine Wachstumsenergie zu, die der von Karzinom- 
zellen gleichkäme, jedoch im Widerspruche mit der Tatsache steht, daß ver- 
schleppte physiologische (Grewebszellen auf fremden Boden nur unter ganz be- 
sonderen Bedingungen Proliferationsvorgünge zeigen. Bis jetzt ist die von 
Schindler angenommene Metastasierung normaler oder nur entzündlich ge- 
reizter Epithelien ein vollständig unerwiesener und auch kaum erweisbarer 
Vorgang. Der direkte Uebergang, die allmähliche Umwandlung der platten 
Endothelzellen in bisweilen Wimpern tragende Zylinderzellen konnte in meinen 
Präparaten in ganz klarer Weise verfolgt werden; nirgends machten die 
Zylinderzellen den Eindruck fremder Eindringlinge. Außerdem hätte man im 
Falle einer Metastasierung unter den importierten Zellen wenigstens in den 
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Anfangsstadien noch die normalen Endothelien der Lymphgefäße finden müssen, 
was bekanntlich sogar bei den Karzinommetastasen der Lymphwege anfangs 
stets möglich ist. 

Dem von Schindler erhobenen Einwand gegen die Lehre Robert 
Meyers, es ließe sich schwer vorstellen, daß Lymphgefäßendothelien in zylin- 
drische Flimmerepithelzellen übergehen sollen, möchte ich entgegenhalten, daß 
E. Neumann bereits im Jahre 1875 für die Möglichkeit der Entstehung von 
Wimperzellen aus Endothelien eingetreten ist, ferner daß E. Klein, der einmal 
einen Lymphsinus im Peritoneum gleichfalls von Wimperepithel ausgekleidet 
fand, die Entstehung von Flimmerzellen im Innern von Endothelien durch eine 
eigentümliche endogene Produktion bei der Bildung der Flimmercysten des 
Froschmesenteriums verfolgen konnte (zitiert nach Neumann). 

In meinem zweiten Falle konnte ich die Entstehung von mit Flimmer- 
epithel ausgekleideten Cystchen, Schläuchen, drüsenartigen Bildungen in Rosetten- 
form am Uterus und Ligamentum latum aus abgeschnürtem Peritonealepithel 
nachweisen. Denselben Befund hat in letzter Zeit A. Blouunt erhoben. Aller- 
dings befremdet uns der Flimmerbesatz in diesem Falle weniger, weil der 
Ueberzug der serösen Höhlen der Entwicklung zufolge den Epithelien zuge- 
rechnet werden muß. 

Die sekretorische Tätigkeit der epithelialen Gebilde spricht nicht gegen 
ihre endotheliale Herkunft. Im Gegenteile, es liegt kein Grund vor, dem Endo- 
thel der Lymphgefäße und Lympbräume die sekretorische Funktion abzusprechen, 
wie aus zahlreichen Erfahrungen der pathologischen Anatomie hervorgeht. 

Erwähnen möchte ich noch, daß H. Chiari in einem von Loeschner 
(Beiträge zur Kaauistik der Lymphgefäßdilatationen. Prager med. Wochenschr. 
1889, Nr. 39) publizierten Falle die Umwandlung von Lymphgefäßendothelien 
des Mesenteriums in epitheloide Zellen bei Lymphstauung infolge von Oblite- 
ration des Ductus thoracicus beobachten konnte und Adolf Glockner in 
seiner Arbeit „Ueber den sogenannten Enndothelkrebs der serösen Hände“ (Zeit- 
schrift f. Heilkunde 1897) als Ausgangspunkt der Neubildung die Endothelien 
der Lymphgefüße und Saftspalten nachwies, die bisweilen mit einem mehr- 
schichtigen Zylinderzellenwandbelage versehene schlauchförmige Hohlräume 
bildeten. 

Was schließlich Schindlers Bedenken gegen das von Herrn Professor 
Kleinhans beschriebene mehrschichtige Epithel der Drüseneinschlüsse an- 
langt, so möchte ich nach nochmaliger Durchsicht der Präparate in Gemein- 
schaft mit Herrn Professor Kleinhans hervorheben, daß es sich keineswegs, 
wie Schindler meint, um Schrägschnitte, die auch uns wohl bekannt sind, 
handelt, sondern tatsächlich um Mehrschichtung des Epithels. 
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Sitzung vom 26. Januar 1906. 


Vorsitzender: Herr Bumm. 
Schriftführer: Herr P. Straßmannı. 


Herr Brunet zählt von jetzt ab zu den auswärtigen Mitgliedern. 


I. Demonstrationen. 

1. Herr Hocheisen: Meine Herren! Ich möchte Ihnen ein 
Kind zeigen, das eine immerhin seltene Krankheit darbietet. 

Am ]. Januar wurde der Charite eine 26jährige Frau mit weit 
fortgeschrittener Phthise eingeliefert und wegen Indicatio vitalis 
die Operation eingeleitet. Sie wurde mittels Metreurynter, Wen- 
dung und Extraktion entbunden. Das Kind war 44 cm lang und 
wog 2070 g, entsprach also dem 7. Monat; es wurde einer anderen 
Mutter angelegt. Die Mutter selbst wurde auf eine andere Station 
verlegt und starb dort. 

Das Kind verhielt sich zunächst ganz normal; es war nichts 
Abnormes an ihm zu bemerken. Erst am 4. Tage fiel ein eitriger 
Katarrh der Augenbindehäute auf, der aber in keiner Weise über 
das hinausging, was sonst nach Einträufelung von Argent. nitric. 
bei Neugeborenen sich zeigt. Die Nahrungsaufnahme war gut, der 
Stuhlgang regelmäßig. 

Am 8. Tage zeigte mir die Pflegerin, daß das Kind an der 
linken Hand eine Schwellung hatte, die am Radius ihren Sitz hatte, 
und etwa bohnengroß war. Am Tage darauf zeigte, bei normaler 
Temperatur, die Schwellung Fluktuation. Am nächsten Tage war 
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eine derartige Schwellung auch an der rechten Hand. Zwei Tage 
später entstand eine Infiltration am linken Glutäus, die bis zu 
Pflaumengröße wuchs; außerdem war die linke Präaurikulardrüse 
ebenfalls angeschwollen und zeigte auch Fluktuation, sie wurde fast 
pflaumengroß. Ferner war auch die rechte Präaurikulardrüse ange- 
schwollen, aber nicht in diesem Maße. 

Das Kind wurde, da die Mutter fort war, auf die Kinderstation 
verlegt und dort in die Schwellung der linken Hand eingeschnitten; 
es entleerte sich dabei reichlich Eiter, in dem Gonokokken nachzu- 
weisen waren, wie nicht nur mikroskopisch sondern auch durch 
Kulturversuch festgestellt wurde. Bei einem weiteren Einschnitt in 
die Präaurikulardrüse wurden auch darin Gonokokken gefunden. Als- 
bald wurden nun auch die Augen untersucht, die sonst keine be- 
merkenswerten Erscheinungen dargeboten hatten, und in deren 
spärlichem Sekret wurden ebenfalls Gonokokken gefunden. — Die 
Infiltration an der rechten Hand und am Glutäus ist ganz zurück- 
gegangen; etwas Schwellung ist noch vorhanden, und man sieht 
noch kleine Narben. In den letzten Tagen ist noch Oedem auf dem 
Fußrücken aufgetreten, aber auch dieses ist zurückgegangen. Die 
Nahrungsaufnahme ist andauernd gut, die Temperatur normal, der 
Puls zwar gesteigert, 110, aber sonst regelmäßig, das Gewicht 
jetzt 1800 g. Es ist also Aussicht vorhanden, daß das Kind durch- 
kommt. Es ist heute 26 Tage alt. 

Die Aetiologie ist ganz klar: von der Gonorrhoe der Augen, 
der Conjunctiva aus ist eine allgemeine Gonokokkensepsis oder Gono- 
kokkenpyämie eingetreten, die ja bei Kindern sehr selten ist; die 
Gonokokken sind unter und zwischen das Epithel und von dort 
aus durch die Oeffnungen der Lymph- und Blutgefäße in die 
Lymphbahnen eingedrungen. Die beliebtesten Stellen, wo Gono- 
kokken sich ansiedeln, sind die Gelenke an der Hand und die Sehnen- 
scheiden; am Fuß und an der rechten Hand sind nur die kleinen 
Narben am Kinde zu sehen. 

Ich wollte auf den Fall wegen seiner Seltenheit aufmerksam 
machen. 


3, Herr Bunge: Meine Herren! Ich möchte Ihnen hier einen 
Fall vorstellen, der sich schon seit ungefähr 5 Jahren in meiner 
Behandlung befindet. Von ihrer Mutter begleitet kam dieses junge 
Mädchen damals zu mir, weil es mit ungefähr 17 Jahren die Menses 


Demonstration: Bunge. 451 


noch nicht hatte. Sie werden nun sehen — Herr Geheimrat Karl 
Ruge ist so liebenswürdig gewesen, das Präparat zu zeichnen — 
NB. die Patientin wird in Chloroformnarkose vorgestellt: Sie finden 
mangelhaft entwickelte Pubes, aber gut entwickelte große Labien; 
die übrigen Genitalien sind mangelhaft entwickelt, zum Teil nur 
angedeutet, z. B. die Clitoris, die kleinen Labien u. s. w. Ich werde 
Ihnen sogleich die Zeichnungen herumgeben. 

Interessant ist eigentlich besonders das, was man nicht sieht. 
Ich habe vor ein paar Jahren durch Untersuchung in Narkose fest- 
gestellt, daß weder vom Uterus noch von den ÖOvarien irgend eine 
Spur zu finden ist. Der Hymenalrest war ein fester Ring, in den 
man noch mit einem Bleistift hineingehen konnte; ich habe ihn so 
erweitert, daß man mit dem Finger bequem untersuchen kann. Diese 
Untersuchung ist in ausgiebiger Weise vorgenommen worden: man 
kann in keiner Weise etwas von dem Uterus feststellen. Es ist am 
Ende dieses Blindsackes, der hinter denn Hymenalrest zu finden ist, 
ein etwa halblinsengroßes, flaches, warzenähnliches Gebilde zu fühlen; 
weiter vorzudringen ist auch mit feinsten Sonden nicht möglich. 
Wegen des absoluten Fehlens des Uterus und der Ovarien wollte 
ich mir erlauben, Ihnen den Fall vorzustellen; es wäre mir sehr an- 
genehm, wenn verschiedene der Herren auch die Patientin nach- 
untersuchen wollten. Sie werden mangelhafte Schamhaare und 
leidlich entwickelte große Labien finden; in der rechten großen 
Schamlippe befindet sich eine leicht reponible Hernie. Die kleinen 
Labien sehen Sie, wie hier in der Zeichnung angedeutet ist, als 
schmale Falten von der Olitorisgegend aus nach hinten und außen 
verlaufen. Hier ist die rudimentäre Clitoris; man fühlt auch den 
Schwellkörper deutlich. Das junge Mädchen fühlt sich entschieden 
weiblich: sie hat — wenn auch schwach entwickelte — Brüste, und 
auch der Hals deutet auf weiblichen Habitus. Da das junge 
Mädchen absolut heiraten will, so wurde ich vor die Frage gestellt, 
wie man einem derartigen Individuum das Heiraten ermöglicht. 

Ich habe der Mutter gesagt und auch dem Bräutigam mit- 
geteilt: von Kinderbekommen wäre gar keine Rede. Das scheint 
aber dem Bräutigam sehr angenehm zu sein. 

Nach und nach ist die Erweiterung des Blindsackes durch 
Spekula so weit gediehen, daß man mit dem Daumenglied gerade 
hineingelangen kann; ich werde es im Laufe der Jahre vielleicht 
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ohne Narkose fühlt man deutlich, und wenn man die Schwellkörper 
etwas drückt, eine deutliche Anschwellung, so daß auch entschieden 
eine sexuelle Aufregung stattfindet und das Mädchen auch in dieser 
Hinsicht etwas zum Beglücken veranlagt ist, 

Es wäre mir sehr interessant, wenn einige der Herren sich 
darüber äußern wollten, ob man in diesem Falle das Heiraten ganz 
verbieten soll oder nicht, und ferner darüber, ob man die Hernie 
an der Labie operieren oder lieber ein Bruchband tragen lassen soll. 

(Demonstration, dann Untersuchung der Patientin im Nebenraum.) 


Diskussion. Herr Blumreich: Ich möchte mir nur die Bemer- 
kung erlauben, daß es mir nach dem Ergebnis der inzwischen im Neben- 
zimmer vorgenommenen Untersuchung durchaus nicht ausgeschlossen er- 
scheint, daß das vorgestellte junge Mädchen in Wirklichkeit ein Mann ist, 
daß also ein Fall von Pseudohermaphroditismus vorliegt. Ich erinnere mich, 
vor ungefähr 3 Jahren einen ganz ähnlichen Fall in der Charite gesehen 
zu haben; da handelte es sich um ein junges Mädchen von 22 Jahren, 
das zu uns kam wegen Amenorrhoe. Der Befund war genau der gleiche: 
man konnte von Uterus und Ovarien klinisch nichts Deutliches nach- 
weisen, die Scheide bildete einen kurzen Blindsack, die äußeren Genitalien 
zeigten keinerlei Abnormität; es lag ausgesprochen weiblicher Habitus 
und weibliches Empfinden, Hinneigung zu Münnern vor. Brüste, Becken, 
Körperformen, Antlitz, Stimme absolut weiblich. Ich fand nun in beiden 
Leistengegenden — genau wie in dem von Herrn Bunge vorgestellten 
Falle rechts — einen kirschgroßen Körper, der sich hart anfühlte. Da 
die Patientin über heftige Schmerzen an dieser Stelle linkerseits klagte, 
verlegte ich sie auf die Station. Der Körper wurde herausgeschnitten, 
und die mikroskopische Untersuchung durch Herrn Geheimrat Waldeyer 
ergab, daß es sich um einen auf fötaler Entwicklungsstufe stehen gebliebenen 
Hoden handelte. Das vermeintliche Mädchen war also ein männ- 
licher Scheinzwitter! Eine sichere Diagnose ist demnach in 
derartigen Fällen nur möglich durch die mikroskopische Unter- 
suchung der Keimdrüsen, alles andere kann täuschen! 

Was die Frage der Lizenz zum Heiraten betrifft, so scheint unter 
dem Eindruck des erwähnten Falles besondere Vorsicht geboten zu sein, 
um nicht Mißeben durch falsche Geschlechtsbestimmung zu begünstigen. 


Herr R. Schaeffer: Ich habe auch vor einer Reihe von Jahren 
einen ähnlichen Fall geschen, wie ihn Herr Bunge hier vorgestellt hat, 
in dem es sich, wie hier, auch um die Frage der Heiratslizenz handelte. 
Allerdings war mein Fall noch ausgeprägter dadurch, daß keine blind- 
sackfürmige Vagina, überhaupt keine Vagina vorhanden war, und daß 


Diskussion: R. Schaeffer. 453 


der Raum zwischen dem Harnröhrenwulst und der hinteren Kommissur 
durch eine bindegewebige Haut ausgefüllt war. Da das Mädchen eben 
durchaus heiraten wollte, hatte ich mir die Frage vorzulegen, wie ich 
eine künstliche Vagina schaffen sollte. Ich möchte Herrn Bunge fragen, 
ob er es nicht auch mit einem transversalen Schnitt versuchen will. Ich 
habe damals in der Mitte zwischen Urethra und hinterer Kommissur einen 
transversalen Schnitt gemacht und ibn vertieft, ohne das Peritoneum zu 
eröffnen, auf etwa 12 cm. Ich habe dann einen dicken Hegarschen Stift 
eingelegt, Nr. 17 oder Nr. 18; als ich diesen aber nach etwa 10 Tagen 
wieder herausnahm, sah ich nach 6 Wochen, daß die Bindegewebswunde 
völlig wieder zugewachsen war, Nach Verlauf einiger Zeit habe ich dann 
dieselbe Operation noch einmal gemacht, aber mit dem Unterschiede, daß 
ich Scheidenschleimhaut von einer an demselben Tage wegen Prolaps 
Operierten dort transplantiert habe; diese transplantierten Stücke wurden 
mittels Hegarschen Stiftes fest an die Wunde gedrückt, und ich habe 
nun gesehen, dal eine ausgezeichnete Scheide zu stande gekommen ist. 


Ich erinnere daran: Herr Mackenrodt hat diese Operation schon 
vorher beschrieben. Ich habe sie daraufhin gemacht. Das Mädchen hat 
dann geheiratet; ich habe sie wiederholentlich nach Jahren gesehen, und 
vielleicht wird es mir sogar gelingen, die Frau hier einmal vorzustellen; 
jedenfalls geht die Kohabitation normal vor sich und ihr Mann beschwert 
sich nicht darüber. 


Ich glaube, mittels Transplantation läßt sich in dieser Weise ganz 
gut eine Vagina herstellen. 


Nachtrag bei der Korrektur (5. II. 1906): Infolge obiger Dis- 
kussion bestellte ich die Kranke in diesen Tagen zu mir, so daß ich fol- 
gende Ergänzung geben kann: Im Jahre 1895 sah ich die damals 23jührige, 
nie menstruierte Patientin zuerst. Molimina menstrualia waren nie vor- 
handen gewesen. Bei der Narkosenuntersuchung und Rektaluntersuchung 
gelang der Nachweis eines Uterus oder Ovarıums nicht. Die erste Operation 
fand 1896 statt. Die zweite etwa 2 Jahre später, unmittelbar nach der 
Verheiratung. 

Bei der heut vor 5 Tagen, d.h. 7—8 Jahre später vorgenommenen 
Kontrolluntersuchung ließ sich bei oberflächlicher Betrachtung der äußeren 
Genitalien keine Abnormität feststellen. Labien fettreich, Vagina vor- 
handen. Bei der kombinierten Untersuchung fühlt man eine blindsack- 
förmige Vagina wie nach vorausgegangener vaginaler Totalexstirpation. 
Ein 10 cm langes, 11cm im Umfange messendes Milchelas- 
spekulum ließ sich mühelos tief hineinführen. Die Kohabitation 
geht gut von statten, nur in der ersten Zeit war dieselbe etwas erschwert. 
Interessant ist die Angabe, daß von seiten der Frau Libido und 
Voluptas co&undi vorhanden sind. 
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Aus ihren Entwicklungsjahren erzählte die Kranke jetzt nachträg- 
lich, daß mit etwa 16 Jahren ihre Brüste sich rundeten, und zwar rechts 
wesentlich stärker als liuks, noch jetzt ist die linke Brust wesentlich 
flacher als die rechte. Zu jener Zeit trat Behaarung des Mons veneris 
und der rechten Achselhöhle auf. Die linke Achselhöhle ist noch jetzt 
völlig unbehaart. 

Eine Vorstellung in der Gynäkologischen Gesellschaft lehnte die 
Kranke leider ab. 


Herr Hocheisen: Ich möchte zu dem Falle, den Herr Blumreich 
eben erwähnte, noch bemerken, daß das Mädchen damals den Leisten- 
hoden sich herausschneiden ließ, weil er sie beim Gehen sehr schmerzte. 
Bald nach seiner Entfernung kam sie wieder und klagte, der andere täte 
auch weh; sie wollte den Leistenhoden auf der anderen Seite auch weg 
haben. Sie klagte dann immer mehr, und mit Rücksicht darauf, daß 
auch eine sarkomatöse Entartung dieses Leistenhodens zu befürchten war, 
wurde er ebenfalls entfernt. Es war mikroskopisch deutlich ein Hoden. 
Der Erfolg der Operation war aber der, daß das Mädchen eine sehr 
schwere Psychose bekam, an der sie jetzt 2 Jahre schon leidet, und von 
der sie wohl kaum zu heilen sein wird. — Ich wollte das nur hinzu- 
fügen als Warnung, zu sehr mit der Operation in einem solchen Fall 
vorzugehen. 


Herr Mackenrodt: In dem von Herrn Schaeffer erwähnten Fall 
habe ich vor ungefähr 10 Jahren wegen ausgedehnter Scheidentuberkulose 
die Scheide exstirpiert bei einem älteren Mädchen und ihr durch Trans- 
plantation einiger, bei einer Prolapsoperation gewonnener Scheidenlappen 
eine neue Scheide gemacht. Die Lappen heilten gut ein und das Resultat 
war zunächst ein befriedigendes. Nach einer Reihe von Jahren aber ist 
diese Patientin später in der Greifswalder Klinik von Geheimrat Pernice 
gesehen worden und ich habe sie dann auch gesehen: ihre Scheide war 
zwar noch vorhanden, aber durch Schrumpfung außerordentlich reduziert 
und ad cohabitationem gänzlich unbrauchbar. 


Herr Schaeffer: Wegen mangelnden Gebrauchs! 


Herr Mackenrodt (fortfabrend): Deswegen will ich gleich einen 
zweiten Fall erwähnen, der eine Dame aus Lodz betrifft, die gleich nach 
der Heirat zu mir kam und keine Scheide, kaum eine blindsackförmige 
Andeutung davon besaß. Ich habe bei ihr einen transversalen Schnitt 
in die Mitte des Blindsackes gemacht, das Beckenbindegewebe auseinander 
getrennt und dann die Transplantation in der erwähnten Weise vor- 
genommen; ich habe aber dann nicht mit einem Hegarschen Stift die 
Lappen fixiert wie Herr Schaeffer, sondern lose durch einige Heftnähte 
fixiert und mit Gaze austamponiert. Bei dieser Patientin ist keine nennens- 
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werte Atrophie der künstlichen Scheide eingetreten. Die Scheide ist zwar 
auch etwas kürzer geworden; aber ich weiß von ihrem Manne — der 
jetzt noch alle Jahre nach Berlin kommt und nie verfehlt, mir seinen 
Besuch zu machen —, daß er mit der Nutzbarkeit dieser Vagina durchaus 
zufrieden ist. Das war mir deswegen interessant, weil ich nach dem Ausfall 
der ersten Operation — der wegen Tuberkulose exstirpierten Scheide — 
nachdem ich längere Zeit einen anderen Fall nicht gesehen hatte, mir 
eigentlich vorgenommen hatte, eine solche Operation nicht mehr zu machen. 
Nachdem ich aber dieses Resultat bei der Lodzer Dame als befriedigend 
bezeichnen muß, und nachdem ich jetzt von Herrn Schaeffer diesen 
schönen Erfolg geseben habe, glaube ich, daß ich doch wieder Mut haben 
werde, in einem geeigneten Falle hier den Versuch zu machen, eine 
Vagina durch Transplantation künstlich herzustellen. 


Herr Bumm: Ich möchte dem eben Gehörten nur hinzufügen, daß 
mir in 2 Fällen ein negatives Resultat solcher Operationen bekannt ge- 
worden ist. Ich habe einmal wegen Vernarbung nach puerperaler Gangrän 
und ein zweites Mal wegen weitgehender Zerstörung der Vulva und 
Scheide durch Lupus die Transplantation vorgenommen, in ausgiebiger 
Weise, und in beiden Fällen habe ich eine zwar teilweise Einheilung, dann 
aber Exfoliation und so vollständige Schrumpfung der Scheide erlebt, daß 
diese nicht mehr brauchbar war. Demnach kann ich die Methode der 
Transplantation nicht für sehr aussichtsvoll halten. Sie eignet sich be- 
sonders dann nicht, wenn schon primär atrophierende, zerstörende Prozesse, 
wie Tuberkulose und ähnliches, vorausgegangen sind und einen schlechten 
narbigen Boden für die Transplantation geschaffen haben. 


Herr Bunge: Ich wollte noch bemerken, daß nach den vorhandenen 
Zeichen, die ich mit Herrn Karl Ruge genau untersucht habe, gar kein 
Zweifel besteht, daß es sich um ein weibliches Individuum handelt, 
weil die kleinen Labien ausgebildet sind. Wenn man per rectum unter- 
sucht, fühlt man eine ganz kleine transversale Leiste; es wäre möglich, 
daß das der ganze Rest eines Uterus wäre. 

Was die Hernie betrifft, so habe ich darin Gebilde gefühlt, die teil- 
weise ovarienäbnlich, teilweise auch hodenähnlich waren; mitunter fühlt 
man darin aber gar nichts mehr oder nur Därme. 

Was die Vagina betrifft, so war sie zuerst nur so tief wie etwa 
ein kleiner halber Fingerhut. Ich habe sie zunächst mit einem Nasen- 
spekulum und nach und nach mit anderen Instrumenten, z. B. mit Mast- 
darmspekulum, erweitert, um dann noch Badespekula anwenden zu lassen. 
Jetzt ist die Vagina so weit ausgedehnt, daß man reichlich einen halben 
Daumen einführen kann; also die Möglichkeit der Schaffung einer brauch- 
baren Vagina auf langsamem natürlichen Wege ist hier nicht ausgeschlossen, 
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3. Herr Hartmann stellt ein Präparat von Placenta cervicalis 
vor, das auf seinen angekündigten Vortrag Bezug hat; die Wieder- 
gabe der Ausführungen wird zugleich mit dem erwähnten Vortrage 
erfolgen. 


4. a) Herr Ihl: Meine Herren! Gestatten Sie mir, daß ich 
Ihnen ein Präparat demonstriere, das wegen seines mannigfachen 
und nicht eben häufigen Befundes immerhin einiges Interesse be- 
anspruchen darf. Es stammt von einer ö6jährigen Frau, die seit 
l2 Jahren bereits in der Menopause stand. Neuerdings auftretende 
Blutungen führten die Kranke in die poliklinische Sprechstunde, 
und der dort aufgenommene Genitalbefund ergab einen ziemlich ver- 
größerten, ungefähr faustgroßen, myomatösen Uterus; rechts daneben 
lag eine orangengroße Ovarialcyste. Da der Verdacht auf Uterus- 
corpuskarzinom bestand, wurde die Abrasio gemacht; die Unter- 
suchung ergab Adenoma malignum invertens. Die von Herrn Ge- 
heimrat Olshausen vorgenommene Totalexstirpation wurde vaginal 
gemacht. Bei der Operation zeigte sich, daß die beiden Tuben ver- 
dickt waren und als Pyosalpingen imponierten; sie wurden daher, 
ebenso wie das linke gesunde Ovarium und der rechtseitige Ovarial- 
tumor, entfernt. 

Das Präparat, das Sie hier sehen, ist von der hinteren Wand 
aufgeschnitten. In der rechten Uterushälfte sitzt in der Höhle nun 
eine ziemlich große, unregelmäßig geformte, höckerige, etwas zottige 
Geschwulst, die in das Cavum uteri hineinragt und in den zwei 
oberen Dritteln der Uterushöhle liegt. Das Interessante nun an 
dem Präparate ist, daß die beiden Tuben, die anfänglich als Pyosal- 
pingen imponierten, ebenfalls karzinomatös infiltriert und vollständig 
solide von Karzinom ausgefüllt sind. Die rechte Tube ist bedeutend 
dicker. Die karzinomatöse Wucherung wanderte hier durch die 
ganze Tube hindurch bis in deren ampullären Teil hinein und hängt 
hier als kleine pilzförmige Geschwulst aus der Ampulle heraus. Die 
rechte Ovarialgeschwulst, die sehr dünnwandig war, hat an der 
Innenfläche eine große Anzahl von kleinen, ungefähr linsengroßen 
Prominenzen, die schon makroskopisch den Eindruck einer karzino- 
matösen Neubildung hervorriefen. 

Bei der Frage nach dem primären Sitze dieses Karzinonis 
müssen wir an zwei Möglichkeiten denken. Denn einerseits kann 
das Karzinom vom Ovarium aus seinen Ursprung genommen und 
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auf die Tube resp. auf die Corpusschleimhaut übergegriffen haben. 
Derartige Fälle sind von Sänger und Barth und auch von dem 
verstorbenen Gebhard beschrieben. Anderseits — das ist das 
Häufigste — liegt der primäre Sitz in der Uterushöhle selbst. Dies 
ist auch für diesen Fall das Zutreffende.. Von hier wucherte das 
Karzinom zunächst in die rechte Tube hinein, weil die Neubildung 
der rechten Tube am nächsten lag, durchsetzte die rechte Tube und 
brach dann in die dünnwandige Ovarialcyste ebenfalls durch. 

Die mikroskopische Untersuchung der einzelnen Etappen weist 
nun einen deutlichen Zusammenhang auf. Die Abrasio ergab das 
Bild des Adenoma malignum invertens. Der Uterustumor gibt 
natürlich denselben Befund wieder. Hie und da sind bereits Alveolen 
ausgebildet. In der Tube ist genau dieselbe Wachstumsform vor- 
handen und die Präparate gleichen denen der Abrasio vollständig: 
ebenfalls Ad. mal. invertens. Genau die nämlichen mikroskopischen 
Bilder findet man auch in dem Ovarialtumor. 


b) Das zweite Präparat, das ich Ihnen noch kurz demon- 
strieren möchte, ist ein Gegenstück zu dem ersten: was dort an 
Karzinom zu viel ist, ist hier zu wenig. Die Kranke war 59 Jahre 
alt und seit längerer Zeit in der Menopause. Wegen der sich wieder 
einstellenden Blutung wurde sie außerhalb der Klinik kurettiert. 
Herr Dr. Robert Meyer hat die Abrasio untersucht und die Dia- 
gnose auf Karzinom gestellt. Am exstirpierten kaum vergrößerten 
Uterus ließ sich makroskopisch kaum der Sitz des Karzinoms nach- 
weisen; nur im rechten Tubenwinkel saß eine ganz kleine zottige 
Erhabenheit, die. den Verdacht erweckte, daß eben hier der Sitz 
des Karzinoms sei. Ich gebe zur Demonstration das Präparat herum; 
an der Zeichnung, die ich der Liebenswürdigkeit des Herrn Ge- 
heimrat Dr. Carl Ruge verdanke, läßt sich dies deutlicher erkennen. 
Die Untersuchung der suspekten Stelle hat hier ein ganz kleines 
zirkumskriptes Karzinom ergeben, das eben noch unter dem Mikro- 
skop nachweisbar ist. Dieser Fall demonstriert wieder deutlich, daß 
man sich bei Karzinomverdacht niemals mit der Austastung der 
Uterushöhle allein begnügen darf, sondern daß man immer eine 
Abrasio vornehmen soll. 


5. a) Herr Bröse: Meine Herren! Ich möchte Ihnen hier ein 
junges Ei zeigen, das noch geschlossen ist und den Fötus enthält. Ana- 
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tomisch ist es noch nicht untersucht; ich habe es erst heute morgen 
gewonnen; von klinischer Bedeutung aber sind die Verhältnisse, 
unter denen ich es gewonnen habe). 

Eine 3ljährige Patientin kam am 19. Januar zu mir, sie war 
in der Behandlung zweier hiesiger Aerzte. Sie litt an ziemlich 
weit fortgeschrittener Phthise — beide Oberlappen waren infiltriert 
— und wollte wissen, warum ihre Periode ausgeblieben war. Sie 
hatte die letzte am 13. Dezember gehabt; sie kam also etwa 8 Tage, 
nachdem die Periode ausgeblieben war, zu mir. Es handelte sich 
darum, festzustellen — die Person sollte in eine Lungenheilstätte — 
ob sie schwanger war oder ob die Periode infolge der Phthise aus- 
geblieben war. Ich sagte sofort, daß sie schwanger wäre, obwohl 
der Uterus kaum vergrößert erschien, und zwar aus folgendem Grunde. 
Der Uterus hatte am linken Uterushorn eine sogen. Ausladung. Um 
den Wert dieses Präparates und des ganzen Falles in das richtige 
Licht zu setzen, muß ich ganz kurz auf die Literatur eingehen. Sie 
wissen, daß im Jahre 1899 Richard v. Braun?) in der Wiener 
Gynäkologischen Gesellschaft einen Vortrag über Frühdiagnose der 
Schwangerschaft hielt, in welchem er darauf hinwies, daß in den 
frühesten Anfängen der Schwangerschaft die Diagnose auf Schwanger- 
schaft oft dadurch ermöglicht werde, daß der Uterus eine eigentüm- 
liche asymmetrische Gestalt annimmt; die eine Hälfte des Uterus ist 
dann etwas vergrößert und weich, die andere hart, und die weiche 
Partie grenzt sich durch einen deutlichen längsverlaufenden Sulcus 
gegen die übrige Partie ab. In der Diskussion, die sich an diesen 
Vortrag anschloß, wurde von Schauta dieser Befund bestätigt, aber 
die Erklärung von Braun nicht anerkannt. v. Braun behauptete 
nämlich, daß diese Veränderung des Uterus dadurch zu stande komme, 
daß das Ei sich in einem Tubenwinkel entwickelt und daß, wenn 
man frühzeitig untersucht, man die Stelle fühle, wo das Ei sich ent- 
wickelt hat; der Uterus sei hier weicher und gleichzeitig in seinem 


') Die inzwischen durch Herın Robert Meyer vorgenommene Unter- 
suchung ergab, daß der Embryo 5 mm größte Lünge hat, also ein Alter von 
etwa 3—3'2 Wochen, Da die Schwangerschaft schon am 19. Januar erkannt, 
das Eı aber am 26. Januar entfernt wurde, so gelang es in diesem Falle schon 
nach 2'/s Wochen die Schwangerschaft durch die Untersuchung an der Aus- 
ladung zu erkennen. 

2) Wiener klinische Wochenschrift 1999, S. 243 und S. 611. Zentralbl. 
f. Gynükol. Bd. 23 S. 488. 
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sagittalen Durchmesser vergrößert. Schauta behauptete dagegen, 
es wäre umgekehrt: das Ei sitze in der harten Hälfte, und die 
andere Hälfte fühlte sich weich an, weil sie leer wäre. Es wurde 
dann von verschiedenen Rednern anerkannt, daß diese Ausladungen 
vorkämen; sie könnten so ausgeprägt sein, daß sie zu falschen 
Diagnosen Anlaß gäben. Schauta erzählte z. B., daß er 3mal die 
Laparotomie ausgeführt habe, weil er die Ausladungen für Tuben- 
schwangerschaften gehalten, und daß er dann auch nach Eröffnung 
der Bauchhöhle die Furche, auf welche R. v. Braun hingewiesen, 
beobachten konnte, durch welche der Uterus in eine härtere und 
weichere Hälfte geteilt wurde. Auch mit Myomen sollen die Aus- 
ladungen verwechselt worden sein. 

Ausführlich hat Piskacek 1) diese Ausladungen beschrieben ; 
ich gebe hier seine Monographie mit den Abbildungen herum. 
R. v. Braun kam zu dem Resultat, daß die Erklärung der Größen- 
und Konsistenzdifferenz der Uterushörner so lange für hypothetisch ge- 
halten werden müsse, bis es gelinge, an einem durch Totalexstir- 
pation gewonnenen graviden Uterus oder an einer im Beginn der 
Schwangerschaft Verstorbenen den vorher, bei Lebzeiten, getasteten 
Befund nachzuweisen. Piskacek meint, daß dieser Nachweis nicht 
in vollem Maße gelingen könne, weil nach dem Tode die natürliche 
Turgeszenz der Gewebe sich verändere. 

In diesem Falle sagte ich nun sofort, die Frau ist schwanger. 
Wegen der Phthise wurde der künstliche Abort eingeleitet. Ich 
legte am 25. Januar einen dicken Laminariastift ein und entfernte 
heute morgen, am 26. Januar das Ei. Der Stift hatte keine Wehen 
hervorgerufen. Ich mußte mit Hegarschen Dilatatoren den Cervix 
erweitern, konnte dann den Uterus austasten und dabei deutlich 
fühlen, daß das Ei im linken Tubenwinkel, also da, wo ich früher 
die Ausladung gefühlt hatte, saß. Als mein Finger aber in die 
rechte, leere Uterushälfte drang, fühlte sie sich hart an, die linke 
weich. Die Schleimhaut der rechten Uterushälfte fühlte sich eben- 
falls hart an; links dagegen hatte man, soweit man das unterschei- 
den kann, das Gefühl der Decidua. | 

Ich meine, daß hiermit bewiesen ıst, daß die Braunsche und 


') Piskacek, Ueber Ausladungen umschriebener Gebärmutterabschnitte 
als diagnostisches Zeichen im Anfangsstadium der Schwangerschaft. Wien und 
Leipzig 1899. Verlag von Wilhelm Braumüller. 
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Piskaceksche Anschauung, daß die Ausladung bedingt ist durch 
das Ei und daß da, wo das Ei sitzt, der Uterus auch weich ist, 
richtig ist, und daß die Ansicht von Schauta, daß das Ei in der 
harten Uterushälfte sitze — was ich von vornherein nicht glauben 
konnte —, widerlegt ist. 

Dieser Fall zeigt ferner, wie früh man fast mit absoluter 
Sicherheit — ich habe daraufhin den künstlichen Abort eingeleitet 
— die Diagnose der Schwangerschaft stellen kann durch diesen Be- 
fund. Ich glaube, daß die Praktiker und die Lehrbücher der Ge- 
burtshilfe auf diese Verhältnisse noch etwas mehr eingehen müssen. 


b) Ich erlaube mir ferner einen großen Pyosalpinx zu 
demonstrieren, auch weniger interessant als anatomisches Präparat 
als durch den klinischen Verlauf und die Schwierigkeit der Diagnose. 
Ich wurde am 15. Januar zu einer 36 Jahre alten Patientin gerufen, 
welche schon am 10. Januar erkrankt war und oberhalb des Lig. 
Poupartii eine Schwellung darbot, die schon dem Auge auffiel: eine 
hühnereigroße Geschwulst, die einen tympanitischen Schall gab und 
sehr schmerzhaft war; sie lag etwas oberhalb der natürlichen Bruch- 
pforten des Leistenkanals. Ich glaubte zuerst an einen Bruch. Ich 
konnte die Geschwulst reponieren; sie gab tympanitischen Schall; 
ich glaubte, ich hätte es mit einer Hernie zu tun, die sehr hoch 
säße, vielleicht mit einem Muskelbruch. Der Patientin ging es nach 
der vermeintlichen Reposition besser; sie bekam dann aber wieder 
heftige Schmerzen, sie ließ sich am folgenden Tage in die Klinik 
aufnehnen. Am Abend des 17. Januar bekam sie leichte perito- 
nitische Erscheinungen und Druckempfindlichkeit des Leibes; die 
Darmpassage war nicht gestört, aber der Leib war aufgetrieben. 
Temperatursteigerung bis 38,5%. Den Tumor konnte ich nicht mehr 
nachweisen, aber es bestand eine Infiltration unterhalb des Perito- 
neums, die nicht ganz zirkumskript war und tympanitischen Schall 
gab. Die Frau war virgo. An den Genitalorganen ließ sich nichts 
Abnormes nachweisen, das kleine Becken war frei von Exsudatmassen. 
Die Diagnose war vollständig unklar. Ich füchtete, daß ich einen 
eingeklemmten Bruch nicht vollkommen reponiert hätte oder daß 
es sich vielleicht um einen links sitzenden perityphlitischen Abs- 
zeß handelte. Ich entschloß mich am Abend des 17. Januar zur 
Operation. Ich machte einen Schnitt parallel zum Lig. Poupartii, 
zweifingerbreit oberhalb desselben nach außen von der Epigastrica 
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inferior, eröffnete das Peritoneum und fand da den Darm verwachsen. 
Ich sah sofort, daß es sich nicht etwa um einen unvollkommen 
reponierten Bruch handelte. Eine Darmschlinge lag dicht unter dem 
Peritoneum parietale verwachsen; ich hatte wahrscheinlich bei dem 
Reponierungsversuch die Luft herausgedrückt. Ich tamponierte überall 
die Bauchhöhle mit Jodoformgazestreifen ab, wie man es bei der 
Operation von Perityphlitiden tut, und ging nun an den eigentlichen 
Eiterherd heran. Es zeigte sich, daß es sich um einen großen Pyo- 
salpinx handelte, der mit der vorderen Bauchwand durch Vermittlung 
von Darmschlingen verwachsen war. Ich habe den Pyosalpinx ex- 
stirpiert und, da ich nicht wußte, ob der Eiter virulent war, die 
Jodoformgazestreifen in der Bauchhöhle liegen und die Bauchwunde 
offen gelassen. Der Patientin geht es gut. Ich möchte den Fall 
wegen seines klinischen Interesses und wegen der Schwierigkeit der 
Diagnose hier vortragen. 


Diskussion. Herr Mackenrodt: Zu der ersten Demonstration 
des Herrn Kollegen Bröse möchte ich mir erlauben anzuführen, daß 
wir jetzt noch eine Patientin in Beobachtung haben mit ganz gleichen 
Verhältnissen, auch auf der linken Seite. Da war die Diagnose auf 
Extrauteringravidität gestellt; wir haben in der Poliklinik diese Diagnose 
zunächst nicht zurückweisen können. Es handelte sich um eine knoten- 
förmige Anschwellung des linken Hornes. Die Menstruation war aus- 
geblieben; Colostrum war vorhanden; da war es durchaus natürlich, daß 
der erste Beobachter die Diagnose einer Extrauteringravidität gestellt 
hatte. Wir haben uns entschlossen, die Patientin noch zu beobachten; 
wir haben sie jeden Tag untersucht, und mit jedem Tag mehr verschwand 
dieser Knoten, bis sich nach 14 Tagen oder etwas mehr ein ganz normaler 
schwangerer Uterus daraus entwickelt hat. 


Herr Henkel: Ich möchte Herrn Bröse fragen, ob er sicher ist, 
daß eine interstitielle Gravidität nicht vorgelegen hat. Ich entsinne mich 
eines ähnlichen Falles, den, wie ich glaube, Kroenig publiziert hat, bei 
dem es ihm gelang, die interstitielle Gravidität von der Scheide resp. 
Uteruscavum aus auszuräumen. — Derartiges käme differentialdiagno- 
stisch gegenüber der angenommenen rein uterinen Schwangerschaft doch 
auch in Frage. 


Herr P.Straßmann: Solche Fälle sind wohl schon jedem Gynäko- 
logen begegnet. Man bewahrt die Patientin und sich selbst leicht da- 
durch vor den Schäden einer Operation, wenn man sich vornimmt, in 
solchen Fällen stets vor Beginn der Operation noch zu sondieren. Man 
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bewirkt durch die Einführung der Sonde vielleicht das Eintreten eines 
Abortes, aber das ist immer noch besser, als wenn man ohne Sondierung 
zur Operation schreitet und wegen eines solchen Befundes den Leib wieder 
schließen muß; dann trägt die Patientin ihr ganzes Leben lang eine Leib- 
schnittnarbe. 


Herr Müllerheim: Wenn man am Uterushorn eine so starke „Aus- 
ladung“ der Wand, das Piskaceksche Zeichen, findet, daß man an 
eine interstitielle oder tubare Gravidität denken muß, möchte ich emp- 
fehlen, bei der Palpation den Konsistenzwechsel des graviden Uterus 
zu prüfen oder gar durch sanfte Reibung hervorzurufen. Kontrahiert sich 
der Uterus unter der vorsichtig reibenden Hand, so gleichen sich die 
Furchen zwischen Uteruskörper und Tubenecke aus, der Uterus rundet 
sich mehr ab; er erscheint wohl noch asymmetrisch, läßt aber doch in 
dem kontrahierten Zustande leichter erkennen, ob eine intrauterine oder 
extrauterine Schwangerschaft vorliegt. 

Der Konsistenzwechsel ist überhaupt eines der brauchbarsten 
Zeichen für frühzeitige Gravidität. Ich möchte glauben, daß auch das 
BraunscheZeichen darauf zurückzuführen ist. Schon seit der Publikation 
v. Brauns habe ich darauf geachtet und es in den vielen Jahren häufig 
gefunden. Die Längsfurche ist bald in der Mittellinie, bald rechts, bald 
links von ihr; bald vorn, bald hinten zu fühlen und in kurzen Zwischen- 
räumen hintereinander einzudrücken; sie verschwindet beim Härterwerden 
des Uterus; deshalb bin ich geneigt, sie eher auf ein Kontraktions- 
phänomen als auf eine Verschiebung des Inhaltes zurückzuführen. 


Herr Bumm: Ich möchte mit Beziehung auf die Aufforderung des 
Herrn Vortragenden, daß von den Dozenten und auch in den Lehrbüchern das 
genannte Zeichen mehr erwähnt werden sollte, bemerken, daß ich in 
meinem Grundriß eine Abbildung, die ganz mit dem hier an die Tafel 
Gezeichneten übereinstimmt, bereits gegeben habe, und daß ich selbst 
auch in 2 Fällen durch Laparotomien nachweisen konnte, daß eine an- 
scheinend interstitielle Schwangerschaft doch nicht interstitiell, sondern 
eine Schwangerschaft im Horn war. Ich glaube, man wird sich vor 
diesem Fehler sehr zu hüten haben. Die Sache sieht anfänglich außer- 
ordentlich täuschend aus, und wenn man rasch eingreift, statt lieber ein 
paar Wochen zu warten, dann kann man den Fehler einer unnützen 
Laparotomie, wie ihn wohl noch manche andere begangen haben, leicht 
machen, Wer das einmal erlebt hat, wird sich später davor hüten; aber 
jeder wird einmal auf derartige verführerische Fälle stoßen. Solche Fälle 
sind gar nicht so selten, wie Herr Bröse ja auch bereits bemerkt hat. 


Herr Bröse: Auf die Frage des Herın Henkel‘, ob nicht vielleicht 
in meinem ersten Falle interstitielle Gravidität vorgelegen hat, muß ich 
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erwidern, daß dieses gänzlich ausgeschlossen ist. Ich konnte ganz be- 
quem von der Uterushöhle aus das Ei abtasten. Würde es sich um 
interstitielle Schwangerschaft gehandelt haben, so hätte ich jedenfalls erst 
durch das Ostium uterinum in die Tube mit dem Finger eindringen müssen. 
Das war nicht der Fall. 

Daß mannigfache Irrtümer bei der Deutung solcher Ausladungen vor- 
kommen, habe ich schon hervorgehoben. Einen ähnlichen Fall wie Herr 
Mackenrodt hat Schauta auch damals in der Diskussion angeführt. 
Auch ihm ist es passiert, daß er bei einer Frau Extrauterinschwanger- 
schaft festgestellt zu haben glaubte, und bei der Untersuchung 8 Tage 
später war er sehr erstaunt, daß daraus eine Uterinschwangerschaft ge- 
worden war. 

Die Behauptung, daß diese Ausladungen Kontraktionsphänomene 
seien, ist seinerzeit in der Wiener Gynäkologischen Gesellschaft auch vor- 
gebracht worden, ist aber von den meisten Rednern zurückgewiesen worden. 
Diese Ausladungen brauchen nicht nur an den seitlichen Partien des 
Uterus aufzutreten, sondern sie können auch vorn und hinten sitzen, wie 
Piskacek sehr schön geschildert hat. 

Die Abbildung des Herrn Bumm in seinem Lehrbuch der Geburts- 
hilfe ist mir bekannt. 


6. Herr Robert Meyer: a) Drei Fälle von kleinen Li- 
pomen. Meine Herren! Sie wissen, daß Lipome am weiblichen 
Genitaltraktus ziemlich selten sind und daß es sich meist um größere 
Tumoren handelt. Ich möchte daher Ihre Aufmerksamkeit auf 
kleinere Lipome lenken, welche man vielleicht häufiger finden wird. 
Freilich habe ich diese drei Fälle in längerer Zeit gesammelt. Zu- 
nächst zeige ich Ihnen hier ein an der Uteruswand nahe dem Tuben- 
winkel sitzendes Lipom. Es ist dies ein Fall, den Herr Seydel in 
seiner Arbeit über Lipomyofibroma uteri (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 
Bd. 50 Heft 2) schon genauer erwähnt hat. Ich habe dieses Lipom 
an einem Uterus gefunden, den Herr Flaischlen wegen doppel- 
seitigen Pyosalpinx hier demonstriert hat. Sodann hier zweitens ein 
kleines kirschkerngroßes Lipom am Fimbrienende einer Tube von 
einem wegen Myomen durch Herrn Mackenrodt exstirpierten Uterus. 
Das Lipom umgibt fast die halbe Zirkumferenz der Tube nahe dem 
Ost. abdominale und ragt noch etwas zwischen den Fimbrien hervor, 
subserös. Es ist bindegewebsarm. Dann noch ein dritter Fall, von 
dem ich Ihnen ein mikroskopisches Präparat zeigen werde. In diesem 
Falle handelt es sich um ein kleines Lipom von ca. 2 cm Länge 
und !s cm Breite am freien Rande der Tube, nahe dem ampullären 
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Ende, subserös an der freien Kante. Ich fand dieses Lipom bei 
einem Falle von interstitieller Gravidität, welche Dr. Lesse operiert 
und hier demonstriert hat. Dieser Fall hat noch dadurch ein be- 
sonderes Interesse, daß in dem mit mäßigen Bindegewebssepten 
durchzogenem Lipom, makroskopisch schon gut erkennbar, eine 
kleine epitheliale Cyste sitzt. Diese Lipome sind in allen drei Fällen 
zirkumskript und liegen ziemlich dicht unter der Serosa. Außer 
wirklichen Lipomen kommt bekanntlich noch durch Netzadhäsionen 
Fett gelegentlich an Uterus und Tuben; doch ist bei aufmerksamer 
Betrachtung eine Verwechslung mit diesen wirklichen Lipomen zu 
vermeiden, deren Herkunft aus embryonal versprengten Fettkeimen 
ich in meiner Arbeit über embryonale Gewebseinschlüsse in den 
weiblichen Genitalien (Ergebnisse d. allg. Pathol. Bd. 9, II) befür- 
wortet habe. 


b) Drei Fälle von epithelialen Cysten am freien Rande 
der Tube. Die eben demonstrierte Cyste am freien Rande der 
Tube innerhalb eines Lipoms veranlaßt mich zur Demonstration von 
zwei weiteren Fällen, ın denen ich ebenfalls an Tuben aus Herrn 
Mackenrodts Klinik (Uterusexstirpation wegen Myom bezw. Kar- 
zinom) Cysten oben am freien Tubenrande fand. Bei dieser Ge- 
legenheit möchte ich gegen den allzu freigebigen Gebrauch der Be- 
zeichnung Nebentube Protest erheben. Unter Nebentube verstehe 
ich einen wirklichen Doppelgänger der Tube; es braucht das nicht 
gerade in der ganzen Ausdehnung zu sein, es muß sich aber von 
Hause aus doch um eine doppelte Einstülpung des Müllerschen 
Trichters handeln. Cysten kann man nicht dahin zählen, einerlei 
ob sie im Lig. latum oder an der Tube sitzen. Meist handelt es 
sich um Cysten aus Epoophoronresten oder aus Wolffschen Gang- 
resten. Cysten am freien Rande der Tube sind offenbar ziemlich 
selten und anders zu deuten, besonders wenn sie, wie in den beiden 
hier zu demonstrierenden Fällen, nicht am ampullären Tubenende, 
sondern am uterinen Tubenteil sitzen. Im ersten Falle sitzt die 
fast erbsengroße Cyste 1 cm vom Uterus entfernt an dem freien 
Rande der Tube; sie hat ein kubisches Epithel und eine schmale, 
an der Basis breitere zirkuläre Muskelschicht, welche sich in die 
übrige Tubenmuskulatur sanft verläuft. 

Den zweiten Fall kann ich Ihnen leider nur in der Abbildung 
zeigen, hier war die Cyste doppelt, so daß die eine auf der andern 
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saß; sie hat eine dünne bindegewebige Wand und einfaches kubisches 
Epithel. Ich denke mir solche Cysten früh entstanden, während der 
ersten Anlage des Müllerschen Epithelstranges durch Epithelab- 
sprengung. 


c) Drei Fälle von dissezierender Tubargravidität. 
Sodann möchte ich Ihnen drei Fälle von dissezierender Tubargra- 
vidität demonstrieren. Ich weiß nicht, ob dieser Ausdruck allen Herren 
geläufig ist; der Ausdruck stammt, so viel mir bekannt, von Werth, 
welcher auch eine sehr klare Beschreibung dieser Art von Tubar- 
gravidität in seinem Referat auf dem Gynäkologenkongreß in Würz- 
burg 1903 gegeben hat. Im engkalibrigen dickwandigeren uterinen 
Tubenteil entwickelt sich das Ei nicht ın das Tubenlumen hinein, 
sondern intramural zwischen den Muskelschichten ; es verdrängt hier- 
bei das Tubenlumen mit den es umgebenden inneren Muskelschichten 
peripherisch und disseziert allmählich diese ursprünglich zentralen 
Tubenschichten ringsherum, so daß zu einer gewissen Zeit der 
zentrale Tubenteil völlig eine Strecke lang von den peripheren 
Schichten durch das Eibett getrennt ist und frei als Strang durch 
letzteres hindurchlaufen kann. Weiterhin wird auch der zentrale 
Tubenabschnitt von dem Ei völlig unterbrochen und zerstört. 

Die drei Fälle, welche gewissermaßen drei Stadien dieses Vor- 
ganges veranschaulichen, verdanke ich den Herren Odebrecht, 
Mackenrodt und Seelig. In allen drei Fällen handelt es sich 
um frühzeitige Graviditäten von 8 bis höchstens 14 Tagen, wie sie 
schon aus der geringen Größe des Eibettes ermessen können; in 
allen drei Fällen kam es zur Ruptur und zum fast völligen Austritt 
des Eies in die Bauchhöhle. Im ersten Fall ist nach dem mikro- 
skopischen Befunde die Eiausstoßung nicht frisch, im zweiten ist sie 
frisch und im dritten, dessen mikroskopische Untersuchung noch 
aussteht, scheinbar auch. Die beiden ersten Stadien erkennen Sie 
am besten auf Querschnitten und den beigegebenen Skizzen bezw. 
dem Mikrophotogramm. 

Im ersten Falle umgibt das Ei den zentralen Tubenteil sichel- 
förmig; letzterer mit dem Tubenlumen ist noch an einer Stelle breit 
mit der peripheren Muskulatur vereinigt. Im zweiten Falle sehen 
Sie den zentralen Tubenteil auf einer Strecke ganz disseziert frei 
durch das Eibett verlaufend. Im dritten Falle sehen Sie durch die 
Rupturstelle in eine kleine, sehr dünnwandige Höhle, ın welche von 
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dem abdominalen und uterinen Ende her je ein kleiner, derber, weiß- 
licher Zapfen hineinragt, die Ueberreste des völlig dissezierten und 
in seiner Kontinuität gänzlich unterbrochenen zentralen Tubenteils. 
Die Zapfen haben je eine Oefinung, nämlich das Tubenlumen, welche 
in den uterinen bezw. den abdominalen Tubenteil führt. Die 
mikroskopischen Befunde, welche völlig mit denen von Werth ge- 
schilderten übereinstimmen, hoffe ich Ihnen demnächst, wenn ich 
den dritten Fall untersucht habe, noch zu demonstrieren. 


II. Vortrag des Herrn Henkel: Ueber Pubiotomie (er- 
scheint ausführlich in der Zeitschrift für Gynäkologie). 
Die Diskussion wird vertagt. 


Sitzung vom 9. Februar 1906. 


Vorsitzender: Herr Olshausen. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann. 


Vorsitzender Herr Olshausen: Ehe wir in unsere Tages- 
ordnung eintreten, meine Herren, muß ich des Trauerfalles gedenken, 
der uns dieser Tage beschäftigt hat: wir haben heute unseren Ehren- 
vorsitzenden und Freund, Geheimrat Gusserow beerdigt. 

Sie kennen ja im wesentlichen wohl seinen wissenschaftlichen 
Lebensgang. Er hat als geborener Berliner seine Laufbahn auch 
als Dozent hier begonnen, und nachdem er in Utrecht, Zürich und 
Straßburg gewirkt hatte, kam er vor jetzt 28 Jahren nach Berlin 
zurück. 

Ich will nur ganz kurz zunächst einiger Arbeiten von ihm 
gedenken. Er hat die meisten seiner Publikationen im „Archiv für 
Gynäkologie“ niedergelegt. Ich erwähne darunter seine Arbeit über 
schräg verengte Becken, über die Behandlung der Bauchschwanger- 
schaft, über Sarcoma uteri. Sodann hat er ein gewisses Aufsehen 
erregt mit seiner Arbeit über Hämatocelen aus dem Jahre 1885, 
worin er vielleicht als erster in Deutschland für die operative Be- 
handlung der Hämatocelen eintrat. Nachdem eine solche anfangs 
in Frankreich und auch in Deutschland schlechte Resultate geliefert 
hatte, war nun die Zeit gekommen, die Hämatocelen operativ an- 
zugreifen, und er hat in einer Reihe von Fällen — ich glaube, es 
waren deren acht — damals diese Behandlung durch Inzision vom 
hinteren Scheidengewölbe aus ausgeführt und befürwortet. 
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Eine andere Arbeit von ihm war die über Erysipel und Puer- 
peralfieber.. Es waren damals viele Arbeiten erschienen, welche die 
Frage zu beantworten suchten, ob Erysipel und Puerperalfieber die- 
selbe Aetiologie hätten; es bestanden darüber sehr geteilte Meinungen. 
Gusserow trat dafür ein, daß diese beiden Krankheiten nichts mit- 
einander zu tun hätten. — Ich will historisch bemerken, daß Fehl- 
eisen bereits den Erysipelcoccus gefunden hatte, daß aber der 
Streptococcus und der Staphylococcus als Erreger des Puerperal- 
fiebers noch nicht entdeckt waren; so konnte allerdings die Ansicht 
auftreten, daß Erysipel und Puerperalfieber nicht dieselbe Aetiologie 
hätten, und Gusserow verteidigte seine Ansicht dadurch, daß er 
eine Anzahl von Fällen brachte, wo die Wöchnerinnen Erysipel be- 
kommen hatten und vom Puerperalfieber vollständig verschont blieben. 
Nun, jetzt steht ja die Sache anders und wird man nur sagen 
können, daß eben ein Erysipel nicht notwendig Puerperalfieber her- 
vorzubringen braucht, trotzdem eine wesentliche Vorbedingung da- 
für existiert. 

Eine Arbeit, die recht wichtig war und großes Aufsehen er- 
regte, war eine seiner ersten: die Arbeit über die perniziöse Anämie 
bei Schwangeren. Unter dem Einfluß der Entdeckung von Bierner 
hatte Gusserow schon in Zürich eine Anzahl Fälle dieser Art 
beobachten können. Es muß merkwürdig erscheinen, daß, nach- 
dem Gusserow in kurzer Zeit eine Anzahl solcher Fälle von per- 
niziöser Anämie bei Schwangeren beobachtet und publiziert hatte, 
seitdem in der Literatur sehr wenig davon zu finden ist; und es ist 
wohl der Mühe wert, bei dieser Gelegenheit an die Publikation 
Gusserows zu erinnern. Fälle der genannten Art wird es wohl 
immer gegeben haben, aber vielleicht meistens undiagnostiziert. 

Die wichtigste und ausführlichste seiner Arbeiten war die in 
dem Billroth-Lückeschen großen Handbuch über die Neubildungen 
des Uterus. Gusserow hat darin die Myome, Sarkome und Kar- 
zinome des Uterus abgehandelt und zwar mit großer Genauigkeit. 
Die Art, wie er arbeitete, kenne ich aus einem Gespräch, das ich 
damals mit ihm hatte; er sagte mir bald nach Erscheinen seiner 
Arbeit: er brächte nichts, wovon er sich nicht selbst überzeugte, 
d. h. aus der Literatur nichts, was er nicht selbst gelesen hätte. 
Das Resultat war auch eine außerordentlich sorgfältig gearbeitete 
Monographie über diese Uterusneubildungen; es ist das ein Werk, 
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diese Neubildungen betreffenden Fragen, und ich habe Veranlassung 
nehmen müssen, in meiner Arbeit über Myome ım Veitschen Hand- 
buche der Gynäkologie immer wieder auf Gusserow zu rekurrieren, 
obgleich seitdem unzählige neue Arbeiten über diese Neubildungen 
erschienen sind. Freilich erschien ja dieses Werk Gusserows zu 
einer Zeit, als gerade eben erst die operative Behandlung der Myome 
und Karzinome angefangen hatte; es konnte also in seiner Publi- 
kation noch nicht viel von operativem Vorgehen die Rede sein, 
darüber konnte man noch kein Urteil haben. Aber alles andere 
ist ungemein sorgfältig bearbeitet und äußerst wert, noch heute ge- 
lesen und bei jeder Bearbeitung dieses Themas verwertet zu werden. 

Eine von Gussero wsletzten Publikationen war eine kleine Arbeit, 
die nicht im „Archiv“ erschienen ist, über die Operation kleiner 
Adnextumoren; sodann eine recht interessante Arbeit über den As- 
cites in gynäkologischer Beziehung, die im Jahre 1892 im „Archiv“ 
erschien. Gusserow stellt dort für den Ascites, der auf Grund von 
Frauenleiden entsteht, vier verschiedene Aetiologien auf. Er nennt 
den tuberkulösen Ascites, den Ascites der von malignen Neubildungen 
herrührt, den Ascites bei benignen Neubildungen und den Ascites 
von Papillomen des Ovarıums. Diese Einteilung kann man auch 
heute noch anwenden. 

Was Gusserow als Mensch anlangt, so ist darüber heute 
morgen an seinem Sarge ein Urteil gefällt worden, welches auch 
das meinige ist: Gusserows Charakter war besonders dadurch aus- 
gezeichnet, daß er, wenn er eine feste Ueberzeugung gewonnen hatte, 
dabei blieb und durch keine äußeren Umstände sich abbringen ließ, 
die vollen Konsequenzen seiner Ueberzeugung zu ziehen. Ich glaube, 
wenn er einen Wahlspruch gehabt hat, so ist es vielleicht der des 
Horaz gewesen: iustum ac tenacem propositi virum u. s. w. 

Nun, meine Herren, wir haben ihn, unseren Ehrenpräsidenten, 
verloren; wir haben in ihm einen liebenswürdigen Kollegen verloren; 
und einen Mann der Wissenschaft, dessen Arbeiten ernst und mit 
aller Sorgfalt, die eine wissenschaftliche Arbeit verlangen kann und 
verlangen muß, ausgeführt sind. Man kann sich auf das, was er 
geschrieben hat, verlassen: er war zugleich ein Mann von strenger 
Kritik. Und so wird er immer uns in Erinnerung bleiben als ein 
Forscher von ernstem Streben, aber auch als ein Mensch, der stets 
nach der Wahrheit strebte und alles Wahre und Gute hochhielt. 
Ehre seinem Andenken! 
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Ich bitte die Gesellschaft, zu seinem Andenken sich von den 
Plätzen zu erheben. (Geschieht.) 


I. Demonstrationen. 

1. Herr v. Bardeleben: Ich zeige Ihnen hier zunächst, meine 
Herren, die Hülle eines ausgetragenen menschlichen Eies; es ist 
bemerkenswert durch den Ort und die Art der Placentarentwicklung. 
Diese Placenta war ursprünglich ganz breit, flächenhaft angelegt als 
Placenta membranacea gerade über dem Muttermunde. Dann ist in 
der Mitte ein Stück ausgespart worden, so daß eine Placenta bipartita 
entstand; das membranöse Zwischenstück kam über den Muttermund 
zu liegen und bildete den unteren Eipol. Gleichzeitig fand aber 
die Insertion der Nabelschnurgefäße auch nicht in ganz normaler 
Weise statt, nämlich lateral und etwas velamentös und zwar gerade 
an demjenigen Rande eines der Hauptlappen der Placenta, welcher 
von dem andern Placentarabschnitt abgewandt war. Dadurch ent- 
stand die Notwendigkeit, daß die Gefäßversorgung für den zweiten 
Lappen von dem ersten her stattfinden mußte, über den unteren 
membranösen Eipol hinweg, so daß der Fötus beim Austritt aus den 
Eihäuten zwischen diesen, den Muttermund überbrückenden Gefäßen 
hindurchzugehen hatte. Sie sehen noch: der schmale Schlitz, durch 
den der Fötus ausgetreten ist, geht beiderseits dicht heran an ein 
zweifederkieldickes Gefäß. Dieselben verdanken vielleicht ihre Er- 
haltung der relativ stärkeren Wandung, vor allem aber der auf- 
fallend starken Elastizität, welche am frischen Präparat noch deut- 
lich vorhanden war. 

Der Fall bot klinisch wenig Besonderheiten. Es lag rechts 
und links je ein tief inserierter Placentarlappen, jeder so groß wie 
eine normale Placenta. Es kam infolgedessen zu Beginn der Er- 
öffnungsperiode zu einer schwachen Blutung; als der Kopf eintrat 
und die Blase sprang, hörte die Blutung auf; das ausgetragene 
Kind wurde nicht asphyktisch geboren. Die Besonderheit des Falles 
liegt darin, daß die Gefäße, welche auf dem unteren Eipole vorlagen, 
Verbindungen darstellten zwischen den beiden Lappen einer nahezu 
völlig zweigeteilten Placenta, die nur mit dem einen Lappen in 
direkter Beziehung zum Nabelstrang stand, während es sich sonst 
dabei nur um Gefäße einer velamentös. inserierenden Nabelschnur 
handelt, bei tief sitzender Placenta ein Vorkommnis, das nicht be- 
sonders selten ist und das ich auch 2mal mit verschiedenem Aus- 
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gang fürs Kind erlebt habe, Peters!) hat vor 4 Jahren sämtliche 
beschriebenen Fälle von Vasa praevia zusammengestellt; darunter 
befindet sich aber kein einziger, welcher dem vorliegenden ähnelt. 

Hier ein zweites Präparat. Sie sehen an der Vorderwand 
eines Uterus im 6. Monat der Gravidität einen Kranz von Bauch- 
haut, der daran festhaftet. Dieser Uterus hat mit seiner Vorder- 
wand dicht unter einem aseptischen Verbande einen Monat hindurch 
gelegen, zuerst mit einer Fläche, so groß wie meine ganze Hand, 
dann mit dem gut handtellergroßen Abschnitt, den Sie hier sehen. 
Trotzdem ist kein Abort eingetreten; man kann Ovariotomien ?), 
konservative Myotomien ?) und Portioamputationen (Schröder) un- 
beschadet der Gravidität ausführen. Das aber ist eine große Selten- 
heit, daß ein gravider Uterus mit einem so großen Abschnitt seiner 
Wandung einen vollen Monat hindurch in die Bauchhaut eingeheilt 
zu Tage liegt, ohne daß die Wehentätigkeit dadurch ausgelöst wird. 
Man muß bedenken, daß der lebhafteste Reiz, den es gibt, um Uterus- 
kontraktionen hervorzurufen am graviden Uterus, die Friktion mit 
Tampons ist, wie man das bei jeder Sectio caesarea sehr gut demon- 
strieren kann. Dieser Friktionsreiz ist hier ohne jeden Ausschlag 
geblieben. 

Die Patientin kam mir im 5. Monat der Gravidität zur Beob- 
achtung mit sehr schweren peritonitischen Symptomen; sie hatte 
8 Tage keinen Stuhlgang gehabt; seitdem andauernd Erbrechen; 
Uterus intakt; Cervix fest geschlossen. Aus dem äußeren Mutter- 
munde gelang es mir, Streptokokken in Reinkultur zu züchten, ebenso 
auch aus der serös-eitrigen Flüssigkeit, die ich an verschiedenen 
Stellen des Unterleibes durch Punktion mit der Pravazspritze er- 
halten hatte. Ich dachte zunächst an Vorgänge, wie sie Walthard') 
beobachtet hat, daß vielleicht Streptokokken, die saprophytisch im 
Uterus gelebt hatten, an Virulenz gewonnen, durchgewuchert wären 
und das Peritoneum infiziert hätten. So glückliche Nebenumstände, 


ı) H. Peters, Beitrag zur Kasuistik der Vasa praevia und Gedanken 
zur Theorie der Insertio velamentosa. Monatsschr. f. G. u. G. Bd. 13 H. 1. 

23) Cf. Orgler, Zur Prognose und Indikation der Ovariotomie während 
der Schwangerschaft. Arch. f. G. Bd. 65 S. 126. 

3) Cf. Proskauer, Zur chirurgischen Behandlung des myomatösen Ute- 
rus während der Schwangerschaft. Inauguraldissertation. Berlin 1905. 

4) Walthard, Die bakteriotoxische Endometritis. Zeitschr. f. G. u. G. 

Bd. 47 S. 241. 
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wie Walthard sie fand, und die allein den stringenten Beweis er- 
möglichten, waren hier nicht gegeben. Es bestand neben dem Uterus 
links eine faustgroße Resistenz. Wäre sie rechts gewesen, so hätte 
man an Perityphlitis denken können. 

Die Operation wurde auf der chirurgischen Klinik ausgeführt: 
ein großer Schnitt in der Linea alba, breite Gazetamponade, um 
Abfluß und Aufsaugen des reichlichen eitrigen Sekrets in möglichst 
umfangreichem Maße zu sichern; die Frau kam davon und machte 
bereits nach 8 Tagen den Eindruck, als wenn sie vollkommen ge- 
nesen wäre. Erst nach 3! Wochen bekam sie einen Rückfall. 
In wenigen Tagen bildete sich links und hinter dem Uterus ein 
großer Abszeß, welcher inzidiert wurde und aus welchem sich 
stinkender Eiter entleerte. Zwei Tage darauf bekam die Frau einen 
Schüttelfrost, kollabierte und starb. 

Der Uterus war nicht entleert worden vor der Operation, weil 
ein Zusammenhang zwischen der Gravidität und der Peritonitis 
nicht bewiesen war, und nach der Operation, weil die Patientin 
vollkommen geheilt erschien. Unter diesen Umständen wäre die 
künstliche Frühgeburt eine ganz unnötige Komplikation gewesen, 
umsoweniger angebracht, als die kurz verheiratete, primigravide 
Mutter dringend um Erhaltung des Lebens der Frucht bat, deren 
Herztöne noch bis 2 Tage vor dem Tode der Mutter an zu 
auskultieren waren. 

Die Sektion hat nun hinsichtlich der Aetiologie ergeben, daß 
der Blinddarm und der Processus vermiformis vollkommen frei, hin- 
gegen auf der rechten Seite eine Pyosalpinx und eine vereiterte 
Övarialcyste vorhanden war !). Auf der linken Seite, wo der Abs- 
zeß gesessen hatte, war ein großer alter Konglomerattumor, nicht 
nur an Dünndarm-, sondern auch an Dickdarmschlingen adhärent. 
Dieser mit Eiterinhalt versetzte Tumor ist offenbar durch Zerrung 
beim Wachstum des Uterus oder durch Druck seiner Schwere zum 
Platzen gekommen und dadurch die freie Peritonitis hervorgerufen. 
Das Rezidiv war entstanden, indem sich Eiter von neuem abgekap- 
selt, eine verklebte Dünndarmschlinge arrodiert und so die tödliche 
Perforation herbeigeführt hatte. 

Dieser Fall ist für die Praxis sehr lehrreich: er zeigt, wie 








) Cf. Blumreich, Ueber die Wechselbeziehungen zwischen parametri- 
tischem Exsudat und Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett. Arch. f. Gyn. 
Bd. 68 Heft 1. 
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wichtig und unerläßlich es ist, wenn man bei freier Peritonitis ope- 
riert, in den Weichen seitliche Gegeninzisionen zu machen. Der 
Abszeß links unten hätte sich dann nicht wieder ansammeln können. 
Am besten tut man zu bandeln, wie es an unserer Klinik stets 
geschieht: je ein Schnitt beiderseits in der Inguinalgegend und in 
den abhängigen Partien, Drainage schräg nach unten und hinten. 

Beiläufig sei auf den merkwürdigen Umstand hingewiesen, daß 
die Oberhaut weit auf den Uterus hinübergewuchert ist; ich habe 
früher einmal bewiesen, daß dies nicht etwa durch Wanderung son- 
dern durch Wucherung geschieht. 

Das Hauptinteresse beansprucht aber die seltene Komplikation 
von Gravidität mit Adnextumoren. Die linksseitige Erkrankung 
bestand nachweislich seit 2 Jahren. Das befruchtete Ei kann also 
nur durch die rechte Tube hindurchgewandert sein, und wir müssen 
annehmen, daß der jetzt vorhandene rechtsseitige Pyosalpinx ein 
neuerliches Residuum der Peritonitis ist. 


2. Herr Hartmann gibt das Präparat zu seiner Demonstra- 
tion in der vorigen Sitzung herum. 


3. Herr Liepmann: Die Patientin, die ich Ihnen gesund vor- 
zustellen die Freude habe, bot, als sie in die Klinik kam, ein recht 
schweres Krankheitsbild. Sie hatte einen Geburtsverlauf von 6 Tagen 
hinter sich und war vom Arzt zu uns geschickt worden, weil trotz 
Wendung und versuchter Extraktion „das Kind nicht herausging“ ; 
es handelte sich angeblich um ein Riesenkind. 

Der Geburtsverlauf war folgender: am Sonntag hatte die Frau 
zur Hebamme geschickt; diese hatte Querlage diagnostiziert. Der 
hinzugezogene Arzt riet zunächst abzuwarten. Das Kind starb dann ab, 
und erst am 3. Tage wurde die Wendung gemacht. Der versuchten 
Extraktion stellten sich außerordentliche Schwierigkeiten entgegen; 
es wurde verschiedentlich wieder gezogen; als wieder einige Tage 
abgewartet worden war, stellte sich bei der Frau Temperatursteige- 
rung ein, sie bekam 38,3 ° und hatte einen außerordentlich schlechten 
Puls, als sie zu uns in die Klinik gebracht wurde. 

Bei der Untersuchung bot sie folgendes Bild, das ich Ihnen 
anı besten durch diese Zeichnung erläutere. In der Scheide fühlte 
man vorn die vordere Muttermundslippe über die Symphyse zurück- 
gezogen, während man die hintere Muttermundslippe gut fühlen und 
auch in den Uterus eindringen konnte. Im Uterus selbst fühlte 
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man einen großen, das kleine Becken bis zum Promontorium aus- 
füllenden Tumor. 

Es fragte sich nun, wie die Frau entbunden werden sollte. 
An Kaiserschnitt war nicht zu denken, da die Frau Fieber hatte. 
Das Kind roch schon aashaft. Es blieb nichts übrig als die Enu- 
kleation. Diese Operation machte Herr Geheimrat Bumm in der 
Klinik vor seinem Auditorium; es gelang leicht, nach der Enu- 
kleation das Kind zu extrahieren: es bestand nebenbei ein leichter 
Hydrocephalus; es roch penetrant. Dann wurde der Uterus mit 
Borsäure ausgespült und die Frau ruhig gelegt. — In den ersten 
Krankheitstagen bot die Frau ein sehr schweres Krankheitsbild; es 
wurde aber immer besser, die Lochien rochen immer weniger und 
schließlich konnte die Frau schon am 17. Tage entlassen werden. 
Jetzt ist sie am 21. Tage nach der Geburt. Interessant ist, daß 
ungefähr am 12. Tage, als sie innerlich untersucht wurde, das große 
mit Blut gefüllte Myombett noch gut zu tasten war, während bei 
der Entlassung gar nichts mehr davon gefühlt werden konnte; die 
Blutcoagula sind gut resorbiert. 

Ich möchte bemerken, daß solche Fälle in der letzten Zeit 
sehr wenig beschrieben worden sind; Henkel hat ein frauenkopf- 
großes Myom an der Portio vaginalis bei der Geburt (Sitzung vom 
10. Nov. 1905) beschrieben, das aber keine nennenswerten Schwierig- 
keiten bei der Entbindung bot. Myome, die die Indikation vom 
Kaiserschnitt geben, sind häufig publiziert worden. In der Litera- 
tur finde ich nur noch den Fall von Eckstein, ın dem wie bei uns 
auch die Geburt lange — 10 Tage — dauerte, mit einem submu- 
kösen Myom in der Hinterwand; da wurde das Myom zurückge- 
lassen, und es soll sich im Wochenbett gut zurückgebildet haben. 
Dann ist noch der Fall von Blondel zu erwähnen, in dem die 
Operation mit der Zange ohne Enukleation des Myoms vorgenom- 
men wurde; auch hier saß das Myom im unteren Üterinsegment, 
Die Resorption dieses Myoms fand in 3 Wochen statt. 


Diskussion. Herr Baur: Heute vor 8 Tagen habe ich einen ähn- 
lichen Fall in meiner Praxis gehabt. Es handelt sich um eine 28jährige 
Pıimipara, die im Oktober vorigen Jahres hier in dieser Klinik laparo- 
tomiert worden ist (sie ist Ungarin, vielleicht wird sie dadurch wieder- 
erkannt). Sie war in der 32. Woche schwanger; der Kopf war schon 
etwas in das Becken eingetreten, und ganz genau wie in diesem Fall war 
auch in der Hinterwand der Cervix ein kleinfaustgroßes Myom; die Geburt 
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hatte schon 48 Stunden gedauert, der Kopf war lang ausgezogen. Ich 
hatte den Eindruck, daß man eventuell den Kopf doch noch neben dem 
Myom vorbei bekommen könnte. In der Narkose hatte ich versucht, den 
Kopf von außen tief in das Becken einzupressen; es schien, daß es mir 
gelingen würde, den Kopf in dieser Situation mit der Zange festzuhalten 
und eventuell zu entwickeln. Dies gelang mir auch. Das Kind lebt, ist 
allerdings außerordentlich klein. Dies mag auch der Grund gewesen sein, 
daß die Geburt trotz des großen Myoms noch auf diesem Wege zu stande 
gekommen ist. Das Interessanteste war aber die Nachgeburtsperiode. 
Sofort nach der Ausstoßung der Frucht erfolgte eine starke Blutung. Ich 
versuchte es mit dem Crede, die Placenta kam aber nicht. Die Blutung 
wurde stärker; ich war genötigt, die Placenta manuell zu lösen. Ich 
habe dabei — wie ich in der vorigen Sitzung schon angeführt habe — 
die Hände nach gründlicher Desinfektion mit einer dicken Schicht flüssiger 
Seife eingerieben, bin eingegangen und habe nun ein sehr interessantes 
Bild gefunden: an ungefähr fünf Stellen ragten über den Placentarrand 
walnuß- bis fast hühnereigroße submuköse Myome hervor; an einer Stelle 
kamen sich zwei solche submuköse Myome entgegen und verklebten an 
der Oberfläche, so daß sie eine bügelartige Ueberspannung über dem 
Placentarrande bildeten. Ich hatte große Mühe, die Placenta zu lösen. 
Hernach habe ich 5—6 Myome aus ihrem Bett ausschälen können, die 
ich in der nächsten Sitzung mitbringen werde. 

An einer Stelle, besonders am rechten Uterushborn, war der Uterus 
papierdünn: ich konnte das feststellen mit der inneren Hand, während 
ich mit der äußeren Hand auf der Bauchdecke tastete; man hatte fast 
den Eindruck, als ob da eine Perforation vorhanden wäre. Bis jetzt geht 
es der Frau ganz gut. Nach der Placentarlösung habe ich eine Irrigation 
mit übermangansaurem Kali gemacht; die Frau hat kaum eine Tem- 
peratursteigerung gehabt, und ich glaube, sie wird durchkommen. 

Eine nähere Besprechung möchte ich mir für die nächste Sitzung 
vorbehalten. 

Herr Liepmann: Ich möchte nur bemerken, daß hier die Sache 
anders lag, da hier das Myom ein wirkliches Geburtshindernis darstellte; 
in jenem Falle konnte die Geburt ohne Enucleation beendigt werden, 
während sie hier notwendig war. Uebrigens ist dieses Myom nicht klein- 
faustgroß, sondern kindskopfgroß — der Umfang des kindlichen Schädels 
betrug 42 cm —, so daß eine Entbindung auf andere Weise gar nicht 
möglich gewesen wäre. 

Nachträgliche Bemerkung zu der Demoustration in der 
Sitzung vom 26. Januar 1906. 


Herr Bröse: Zu dem Präparat, das ich in der vorigen Sitzung hier 
zeigte, möchte ich nachträglich bemerken, daß dasselbe inzwischen von 
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Herrn Robert Meyer untersucht, und daß festgestellt ‘worden ist, daß 
es sich nicht um zwei Eier, sondern nur um eins handelt, daß die schein- 
bare leere Eihülle des zweiten Eies ein Teil des Chorion des einen Eies 
war. Der Fötus ist 5 mm lang; das Ei entspricht also einem Alter von 
etwa 8’ Wochen. Da ich schon am 19. Januar die Diagnose Gravidität 
durch die Ausladung des Uterus gestellt habe, das Ei aber erst am 26. 
entfernt wurde, so würde ich die Diagnose Gravidität in diesem Falle 
schon nach 2'js Wochen gestellt haben. Ich glaube, das ist das früheste, 
was man erreichen kann. Piscazek hat die früheste Diagnose nach 
3 Wochen gestellt, wie er in seiner Arbeit mitteilt. 


II. Diskussion über den Vortrag des Herrn Henkel: 
Ueber Pubiotomie. 


Herr Hocheisen: Im Anschluß an den Vortrag des Herrn Henkel 
möchte ich auch die Erfahrungen mitteilen, die in der Frauenklinik der 
Charite mit der Pubiotomie gemacht worden sind. Von der Sympbysiotomie 
ist Herr Geheimrat Bumm über Döderleins Pubiotomie übergegangen 
zu einer rein subkutanen Methode, ausgebend von dem Gedanken, daß 
je geringer die Verletzung der üußeren Haut ist, desto geringer auch die 
Gefahr der Infektion sei. Es ist darüber schon eine Veröffentlichung von 
Herrn Prof. Stoeckel im „Zentralblatt“ erschienen. Ich setze deren In- 
halt als bekannt voraus und gehe darauf nur so weit ein, als es im An- 
schluß an meine Demonstration nötig ist. 

Ich möchte Ihnen zunächst das Instrument zur Pubiotomie, das Herr 
Geheimrat Bumm konstruiert hat, hier demonstrieren, das außerordent- 
lich handlich ist. Es besteht aus einer gekrümmten Nadel, die eingesetzt 
und am unteren Rande des Schambeinbogens durch die Haut durch- 
gestoßen wird zwischen den großen und kleinen Labien; dann geht der 
Finger in die Scheide ein, und unter Leitung des Fingers wird die Nadel 
an der unteren Fläche der Symphyse nach oben geschoben, so daß sie 
imıner an der Symphyse bleibt. Wenn der obere Rand der Symphyse 
erreicht ist, geht der Finger aus der Scheide und sucht durch die äußere 
Haut nach der Nadelspitze. Hierauf wird diese nach außen durch- 
gestoßen. Die Nadel ist vorn durchlöchert und hat im Anschluß an die 
Durchlöcherung im Innern der Nadel eine Hohlrinne, die nach vorn zur 
Spitze geht. In dieser Hohlrinne wird die Giglische Drahtsäge, an die 
zu diesem Zwecke ein kleiner Knopf angeschmolzen ist, befestigt, alsdann 
die Nadel zurückgezogen und entfernt, nachdem das Ende der Säge aus 
der Hohlrinne genommen ist. Dann wird das Schambein durchgesägt, 
so lange durchgesigt, bis der zur Kontrolle auf der äußeren Haut liegende 
Finger in den Knochenspalt hineinfällt. 
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Auf diese Weise haben wir jetzt 4 Pubiotomien hintereinander 
ausgeführt. 


Die Pubiotomiefrage hat noch verschiedene Punkte, die der Klärung 
bedürfen. Die klinischen Ergebnisse sind noch nicht so weit gedichen, 
daß man mit Sicherheit sagen kann, wie die Chancen eigentlich stehen. 
Ebenso lassen die Leichenversuche, die bei einer so neuen Operation sicher 
gerechtfertigt sind, in ihren Ergebnissen noch manches zu wünschen übrig; 
sie sind noch nicht einheitlich. Mir erscheint es bedenklich, aus Ver- 
suchen an Leichen und an normalen Becken ohne weiteres auf die Ver- 
hältnisse bei der Lebenden einen Schluß zu ziehen, vollends einen Schluß 
auf die Verhältnisse bei dem Becken einer Schwangeren und bei patho- 
logischen Becken, wo die Gewebe alle gelockert sind, wo auch die Ge- 
lenkverbindungen sich ganz anders verhalten. 


Ich möchte zunächst wiederholen, daß auf Grund der Leichen- 
versuche und der anatomischen Verhältnisse das Tuberculum pubicum als 
der beste Punkt zur Pubiotomie angegeben wird, dort sollen am wenigsten 
Weichteilverletzungen vorkommen. Darauf soll aber auch wieder das ge- 
ringere Klaffen bei der Pubiotomie beruhen, während bei der Sym- 
physiotomie die Bänder und Muskeln getrennt werden. Wenn man die 
Verhältnisse an der Lebenden betrachtet, glaube ich, daß der Unterschied 
nicht so groß und die Schonung der Weichteile nicht so bedeutend ist, 
wie an der Leiche. Wenn wir von oben oder von unten am Tuberculum 
pubicum durchgehen, so stechen wir durch die Bänder und Muskeln 
durch; wir setzen mit der Nadel, wenn sie auch noch so dünn ist, einen 
Schlitz durch diese, ebenso werden wir mit der Nadel auch nicht jede 
Blutung vermeiden, werden immer einzelne Gefäße verletzen und Blutungen 
in das Gewebe veranlassen; die Gewebe werden dabei außerordentlich 
rasch suffundiert, dadurch gleichzeitig weich und brüchig, sie sind auch 
meist bei der langen Geburtsdauer schon geschädigt; infolgedessen wird, 
wenn durchgesägt ist, der mit der Nadel gesetzte und mit der Säge 
vergrößerte Schlitz leicht weiterreißen und der Widerstand der Muskel- 
und Bänderinsertion, der nur theoretisch besteht, bei der Pubiotomie eben- 
falls zum größten Teil gebrochen werden. 


Ich glaube, daß man diese Verhältnisse an der Lebenden am besten 
kontrollieren kann durch systematisch aufgenommene Röntgenbilder. Ich 
habe solche Röntgenbilder von 4 Fällen aufgenommen. Zwei dieser Fälle 
sind bereits von Herrn Prof. Stoeckel veröffentlicht. In dem einen Fall, 
wo wir ein totes Kind erhielten — also sicher ein Mißerfolg — haben 
wir durch Röntgenaufnahmen eine überraschende Erklärung erhalten. Die 
Schwierigkeit liegt in der Beckenaufnahme, die immer noch nicht ganz 
leicht und einfach ist. Es gehören dazu die besten Apparate und gute, 
teure Röhren. Auch gehören viele Aufnahmen dazu, bis man so gute 
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Röntgenphotographien vor sich hat wie diese. Sie sind im physikalischen 
Kabinett der Kaiser-Wilhelms-Akademie aufgenommen mit Unterstützung 
durch Herrn Stabsarzt Oertel, dem ich an dieser Stelle Dank sage. 


Der erste Fall betrifft ein allgemein verengtes platt rhachitisches 
Becken einer 24jährigen Erstgebärenden mit einer Conjugata vera von 
8 cm und Hinterscheitelbeineinstellung. Die genaueren klinischen Daten 
werden anderweitig gegeben werden. Lebendes Kind, 36 cm Kopfumfang. 
Es wurde die Nadel von unten eingeführt. Die Symphyse klaffte nach 
der Durchsägung 1 cm; ich konnte den Zeigefinger gut einlegen. Dann 
wurde eine Axenzugzange angelegt, der Kopf hindurchgezogen, und mit 
dem Durcltritt des Kopfes durch das Becken klaffte der Sägespalt so 
weit, daß drei Finger bequem hineingingen, also immerhin etwa 4 cm 
breit. Blutung fast gar nicht vorhanden. Nach 3 Wochen stand die 
Frau auf und nach weiteren 38 Wochen wurde diese Photographie auf- 
genommen. Sie sehen hier, daß der deutlich sichtbare Pubiotomiespalt, 
der gut 2 cm weit ist, ausgefüllt ist: durch Callusmasse, die man auch 
deutlich fühlen kann. Die Schnittfläche befindet sich etwa 3 cm weit ent- 
fernt von dem Gelenkspalt der Symphyse. Dieser Gelenkspalt ist auf 
allen Röntgenbildern auffallend undeutlich, und zwar umso undeutlicher, 
je näher die Sägefläche dem Gelenkspalt liegt. Ich glaube, daß die Ursache 
eine Durchblutung des Gelenkspaltes ist; damit stimmt die Deutlichkeit 
des Spaltes in Fall 4, wo die Sägefläche ganz seitlich liegt. 


Der nächste Fall betrifft eine 26jährige Zweitgebärende, die am 
17. Januar operiert worden ist. Gleichmäßig verengtes glattes Becken, 
Conjugata vera 3cm. Kreißt seit 8 Tagen, Vorderschnittbeineinstellung. 
Das Schambein wurde durchgesägt wie gewöhnlich und dann die hohe 
Zange angelegt. Die Symphyse klaffte von vornherein 2cm — also weiter 
als im ersten Falle — und erweiterte sich beim Durchtritt des Kopfes 
bis auf 3—4 cm. Der Kopfumfang des Kindes betrug beinahe 37 cm. 
Hier liegt die Sägefläche ganz in der Nühe des Gelenkspaltes der Sym- 
physe, so daß es nicht möglich wäre, bei einer Aufnahme von vorn den 
Gelenkspalt der Symphyse von dem Sägespalt zu unterscheiden. Es mußte 
deshalb eine Aufnahme von hinten und außerdem, weil das auch noch 
nicht genügen würde, da der Schatten des Kreuzbeins hineinkäme, eine 
schiefe Aufnahme gemacht werden. Der Spiegel der Röhre wurde um 
ein Minimum schief gestellt. Man sieht den Effekt sofort: die Ränder 
des Gelenkspaltes der Symphyse und der Sägespalt sind auseinander- 
gezogen, der linke Ast steht '/s cm tiefer als der rechte. Das ist in 
natura nicht so, ist nur durch die Art der Aufnahme bewirkt. Es ist 
das ein Beweis dafür, wie man bei Röntgenaufnahmen Frakturverhält- 
nisse durch Stellung der Röhre beliebig auf der Platte beeinflussen kann. — 
Der dauernde Spalt bei dieser Frau — vom 6. Tage an konnte man mit 
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dem Finger nicht mehr in das Lumen desselben hinein — beträgt 
1°, cm. 

Etwas komplizierter ist der 3. Fall, der sich heute am 7. Tage be- 
findet, und dessen Befinden recht zufriedenstellend ist. Er betrifft eine 
32jährige Fünftgebärende mit normalem Becken. Vera 10,5. Sie kreißte 
sebr lange. Es war eine Vorderscheitelbeineinstellung; der Kopf außer- 
ordentlich hart; von Konfiguration keine Rede. Es wurde deshalb nach 
langem Erwägen, nachdem ein Versuch mit der hohen Zange gemacht 
worden, aber ohne Ergebnis geblieben war, die Pubiotomie beschlossen, 
auf der linken Seite. Diese Frau hat außerordentlich dicke Knochen, so 
daß das Durchsägen etwas schwieriger von statten ging als sonst. Hierbei 
ereignete es sich zum ersten Male, daß eine etwas stärkere Blutung auf- 
trat, die aber auf Kompression sofort stand; unter der Haut jedoch 
blutete es weiter und es kam zur Bildung eines ausgedehnten Hämatoms. 
Hier wurde nicht der Kopf entwickelt, sondern abgewartet. Die Geburt 
verlief dann auch spontan mit sieben Wehen von der Durchsägung ab. 
Der Kopf trat quer durch das Becken, erst in der Vulva drehte sich die 
große Fontanelle nach vorn, die kleine Fontanelle nach hinten, und der 
Kopf wurde schräg geboren. — Bei der Röntgenaufnahme war das Hämatom 
störend, weil es zu viel Röntgenstrahlen absorbierte; immerhin sieht man 
auf dem Bilde einen Dauerkatheter (Skenesches Röhrchen), der in der 
Blase liegt. Dann sieht man unten in der Vulva und oben in der Blasen- 
gegend ein mächtiges Hämatom. Die Sympbhyse klafft außerordentlich 
weit; bei genauer Betrachtung sieht man links die Sägefläche, rechts nicht 
so deutlich, aber doch auch sichtbar; es klafit als dauerndes Resultat 
6 Tage nach der Pubiotomie — und nach unseren Erfahrungen wird der 
Spalt nicht kleiner — der Spalt gut 4 cm bei normalem Becken. Ich 
glaube, wenn wir noch mehr solcher Aufnahmen machen, werden wir 
vielleicht zu dem Schluß kommen können, daß der Spalt umso größer 
wird, je näher hin zur Symphyse er angelegt wird, und daß er bei 
normalem Becken von Hause aus größer wird als bei pathologischem 
Becken. Dazu müssen natürlich noch mehr Kontrollphotograpbien her- 
gestellt werden, besonders von Fällen, die nicht glatt verlaufen. 


Das sehen wir bei dem letzten Fall. Hier war die Conjugata vera 
höchstens 7 cm, und es handelte sich um eine Erstgebärende von 28 Jahren, 
bei der sich unter unseren Augen ein. akutes Hydramnion ausbildete, so 
daß wir den Metreurynter einlegen mußten, um Weben auszulösen, woran 
wir die Pubiotomie anschlossen. Es wurde die Wendung gemacht und 
unter großer Gewaltanwendung extrahiert. Das Kind kam tief asphyktisch 
mit gut schlagendem Herzen zur Welt, konnte aber nicht belebt werden. 
Die Obduktion ergab einen Wirbelsäulenbruch neben der außerordentlich 
tiefen Impression des Scheitelbeins. Es wurde daraus der Schluß gezogen, 
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solche Becken seien für die Pubiotomie zu eng. Aber schon bei der 
Pubiotomie fiel auf, daß das Becken nach dem Aufsägen wohl 1 cm 
klaffte, daß aber bei dem Hindurchtreten des Kopfes das Becken nicht 
eine Spur weiter klaffte, trotz der großen Gewalt, mit der das Kind 
hindurchgezogen wurde. Hierfür hat nun die Röntgenaufnahme den Grund 
ergeben. Die Nadel war zu weit nach außen gegangen, der Sägeschnitt 
geht durch das Foramen obturatorium. Sie sehen — am oberen Scham- 
beinast ist es wenig deutlich —, man sieht aber die helle Fläche eines 
Callus: es klafft nicht. Im unteren Schambeinast dagegen klafft der 
Schnitt etwas. Das entspricht auch dem Befunde: man konnte schon 
2 Tage nach der Operation im oberen Schambeinast nicht mehr fühlen, 
wo die Durchsägung war. Durchgesägt worden war sicher, denn mein 
Finger lag in der Spalte. Der Knochen war nur auf Druck schmerzhaft. 
Sobald der Schnitt lateral und durch das Foramen obturatorium geht: 
kein Klaffen und natürlich auch keine Erleichterung der Geburt. Die 
schlecht ausgegangenen Fälle, bei denen tote Kinder gekommen sind, 
wären vielleicht auch durch solche Abirrungen der Nadel zu erklären; 
sie sind, wie ich mich erinnere, auch bei der mehr offenen Osteotomie 
schon beobachtet. 

Ich möchte also damit sagen, daß wir im Röntgenverfahren ein 
außerordentlich gutes Hilfsmittel haben, um unsere Resultate nachzuprüfen, 
und daß wir für die klinischen Erfahrungen, die, wie schon betont, noch 
nicht geklärt sind, an der Hand solcher Kontrolle manche Aufschlüsse 
erhalten werden, die uns die Leiche nicht gibt. Das Verfahren selbst, die 
Operation, das Instrumentarium ist so einfach, man braucht keine 
Assistenz, man braucht beim Abwarten des spontanen Verlaufs so gut 
wie nichts zu tun; der weitere Geburtsverlauf ist nicht schmerzhafter, als 
es die Entbindung an sich mit sich bringt, die Nachbehandlung ist so 
leicht, daß man sagen kann: überall, wo einigermaßen geordnete hygie- 
nische Verhältnisse sind, im Privatbause, in der Poliklinik, kann es im 
Prinzip ausgeführt werden. Ich halte es aber doch für zweckmäßig, wenn 
hiermit zunächst abgewartet wird, bis durch die Erfahrungen in den 
Kliniken die Indikationen, die noch nicht ganz geklärt sind, näher be- 
grenzt und die klinischen Erfahrungen erheblich umfangreicher sind. 
Vorher ist noch Zurückhaltung am Platz. 

Für diejenigen Herren, welche sich für die Platten selbst inter- 
essieren, an denen man manches genauer sieht, werde ich sie hernach 
demonstrieren. 


Herr Koblanck: Ich habe mich lediglich zum Worte gemeldet, 
um diejenigen Herren, welche größere Erfahrungen mit der Pubiotomie 
besitzen, zu bitten, näher auf die schon von Herrn Henkel erörterte 
Frage einzugehen: ob durch die Pubiotoinie die Perforation des lebenden 
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Kindes umgangen werden kann, namentlich in Fällen von engem Becken 
und Sepsis. 


Herr Blumreich: Meine Herren! Ich möchte mir gestatten, im 
Anschluß an den Vortrag des Herrn Henkel über 2 Fälle von Pubiotomie 
zu berichten, die im Gegensatz zu der übergroßen Mehrzahl der bisher 
in den Kliniken ausgeführten Pubiotomien unter den ungünstigen Ver- 
hältnissen des Privathauses mit — bis auf Kollege Zuntz — ungeschulter 
Assistenz zur Ausführung kamen. 

In dem ersten Falle handelte es sich um eine Zweitgebärende mit 
platt rhachitischem Becken; Conjugata vera 7'a—7°, cm. Zu Beginn 
der Schwangerschaft — ich hatte die Frau bereits vor 2 Jahren einmal 
entbunden und das absterbende Kind perforiert — kam die Frau wieder 
zu mir mit der dringenden Bitte um ein lebendes Kind. Ich riet zur 
Pubiotomie, und als nach einer Wehentätigkeit von 24 Stunden der Kopf 
noch hoch und beweglich über dem Beckeneingang stand, führte ich die 
Pubiotomie nach Döderlein aus. Ich schloß sogleich die Wendung und 
Extraktion des Kindes an und machte, da die Vagina außerordentlich 
straff war, eine Scheidendamminzision, um ein Einreißen zu verhüten. 
Das gelang; das Kind — es wog 3530 g — kam asphyktisch zur Welt, 
wurde aber rasch wieder belebt. Auf eine kleine Störung möchte ich 
noch hinweisen. Als ich nach Herumführen der Säge den Urin aus der 
Blase entleerte, war er klar, nach vollzogener Extraktion aber blutig 
tingiert, wie dies schon mehrfach beobachtet worden ist. Offenbar handelte 
es sich um eine Quetschung der Blasenwand zwischen dem durchtretenden 
Kopf und dem scharfen Knochenrand der Sägefläche. Die Wöchnerin 
machte ein normales Wochenbett durch: höchste Temperatur 37,4, und 
konnte nach 2 Wochen mühelos gehen. 

Etwas anders verfuhr ich bei dem zweiten Fall, in welchem ich die 
spontane Geburt abzuwarten versuchte. Er betrifft eine 39jährige Erst- 
gebärende, die in ihrem 5. Lebensjahre auf rhachitischer Grundlage eine 
hochgradige Kyphoskoliose akquirierte. Das Becken zeigte rhachitische 
Veränderungen und war außerdem schräg verengt. Die Conjugata externa 
maß 17,0. Als ich hinzukam, kreißte die Frau bereits 48 Stunden, Blasen- 
sprung vor ca. 24 Stunden; sie sollte sehr kräftige Wehen gehabt haben. 
Ich wartete in der Hoffnung, daß die Wehentätigkeit den Kopf allmählich 
in das Becken eintreiben würde. Nach 14 Stunden stand der Kopf noch 
immer über dem Beckeneingang, der Muttermund war zweimarkstückgroß. 
Ich wartete noch weitere 4 Stunden; als aber die Wehen auch dann noch 
gar nicht gewirkt hatten, entschloß ich mich zur Ausführung der Pubio- 
tomie in der Ueberzeugung, daß weiteres Abwarten entweder zum Absterben 
des Kindes oder zur Perforation desselben aus Indikation von seiten der Mutter 
führen würde. Ich machte also die Pubiotomie nach Döderlein, aber 
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nicbt in der Weise, daß ich den Finger an der ganzen Hinterfläche des 
Os pubis herab führte, sondern nur ' cm weit; ich glaube, daß das 
völlig ausreicht, um Blasenverletzungen mit Sicherheit zu vermeiden, 
und außerdem ist man nicht gezwungen, die Weichteile in solcher Aus- 
dehnung von der Beckenwand abzuschieben. Dann habe ich wieder ge- 
wartet. Nach 5 Stunden wurden die Herztöne des Kindes schwächer, 
auf 90 verlangsamt und ich legte nun an dem tief im Becken stehenden 
Kopf des Kindes die Zange an. Das Kind wurde leicht asphyktisch ge- 
boren und rasch wiederbelebt, es wog 3300 g. 


Wenn man bier weiter abgewartet hätte, so wäre es wahrschein- 
lich auch nach ca. 70 Stunden bei dreimarkstückgroßem Muttermund und 
hoch im Eingang stehenden Kopf zur beginnenden Asphyxie des Kindes ge- 
kommen. Eine hohe Zange wäre bei einem derartigen Befund kaum zu 
rechtfertigen gewesen; man hätte sich also entscheiden müssen, ob man 
das Kind absterben lassen und dann perforieren oder ob man die Pubiotomie 
mit anschließender schwerer Operation (künstliche Dehnung des Mutter- 
mundes, dann hohe Zange) ausführen sollte. Bei der 39jährigen Erst- 
gebärenden mit unvorbereiteten Weichteilen hätte ich das jedenfalls nicht 
gemacht, aus Furcht vor umfangreichen Weichteilzerreißungen. Ich hätte 
es aber auch nicht für ratsam gebalten, bei intaktem Kinde unmittelbar an 
die Pubiotomie die Entbindung anzuschließen, aus demselben Grunde. So 
babe ich, als ich nach 66stündiger vergeblicher Wehentätigkeit einsah, 
daß die Aussicht auf spontane Geburt sehr gering war, mich zum Becken- 
schnitt entschlossen, dann den Wehen, die den Kopf ins Becken hinein- 
trieben, die schonende Erweiterung der Weichteile überlassen und schließ- 
lich den tiefstehenden Kopf mit der Zange entwickelt, ohne Gefahr für 
die Scheide der Mutter. 


Was nun die Frage anbelangt, wie weit die Pubiotomie mit Sicher- 
heit ein lebendes Kind garantiert, so leisten hier wohl die verschiedenen 
Methoden verschiedenes, 


Ich habe ebenfalls an Leichen Versuche darüber angestellt und bin ganz 
der Meinung von Herrn Stoeckel und Herrn Hocheisen, daß man ihre 
Ergebnisse nicht überschätzen darf, da die Verhältnisse hier etwas anders 
liegen als an der Lebenden und zumal der Schwangeren resp. Kreißenden. 
Immerhin kann man, wenn auch nicht absolute, so doch sehr wohl relative 
Werte und gewisse Anhaltspunkte bekommen, wenn man die verschiedenen 
Methoden untereinander vergleicht. Ich habe bisher an 13 Leichen im 
Pathologischen Institut — zum Teil unter freundlicher Assistenz von 
Kollegen Zuntz — versucht festzustellen, wie es sich mit der Spreizweite 
bei den verschiedenen Verfahren verhält. 

Da ist zunächst zu sagen, daß doch recht große individuelle Schwan- 
kungen bestehen. Das eine Mal ist die Spreizweite relativ groß, das 
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andere Mal, bei der gleichen Methode, relativ klein. Besonders bemerkens- 
wert waren mir 2 Fälle: da wichen die Knochenenden nur 2 cm nach 
der vollkommen subkutanen Pubiotomie auseinander, die Spreizweite wuchs 
auch nicht, als ich die Bandmassen seitlich von den Sägeflächen etwa 
l cm weit vom Knochen loslöste, und auch nicht nach Durchtrennung 
aller Weichteile bis auf den Knochen, hier lag also die Hemmung offen- 
bar in den Gelenkflächen oder Bandmassen der Sakroiliakalgelenke. Es 
leistete in diesen Fällen daher die vollkommen subkutane Methode be- 
züglich der Erweiterung das Gleiche wie die vollkommen offene! 


In der Mehrzahl der Fälle aber ist doch die Spreizweite relativ 
am größten bei der Methode nach Gigli, sie wird geringer bei dem Ver- 
fabren nach Döderlein und ist relativ am wenigsten ausgedehnt bei 
dem vollkommen subkutanen Vorgehen. 

Sollte sich das auch weiterhin bestätigen, so würde es sich emp- 
fehlen, daß man eventuell, wenn man nach der vollkommen subkutanen 
Methode große Schwierigkeiten bei der Entwicklung des Kindes hat, nach- 
träglich einen Hautschnitt anschließt und die Bandmassen seitlich von 
den beiden Sägeflächen etwas einkerbt. 

Jedenfalls machen es die individuellen Schwankungen im Verein 
mit der Verschiedenheit der Kopfgröße und Härte erklärlich, wenn in 
manchen Fällen bei stark verengtem Becken, Vera von 6°« cm, lebende 
reife Kinder zur Welt kamen, und andererseits bei mäßig verengtem 
Becken und mäßig großem Kind sich der Entwicklung die größten 
Schwierigkeiten entgegenstellten. 

Daß man also in allen Fällen, wie Herr Henkel meint, sicher auf 
eine Diastase von 5 cm, auf ein zur Erzielung eines lebenden Kindes aus- 
reichendes Klaffen rechnen kann, ist danach nicht ganz zutreffend, auch 
nicht nach der Literatur; ich erinnere nur an Hofmeiers Fälle. 

Herr Henkel hat nun mit Recht betont: Scheidenzerreißungen 
sind die allerunangenehmsten Komplikationen; er hat ferner darauf hin- 
gewiesen, daß er in einer Temperatursteigerung eime Kontraindikation für 
die Pubiotomie erblicke. Wenn man aber die Fälle von Scheidenzerreißung 
und von Temperatursteigerung gemeinsam betrachtet, so kommt man 
doch zu einem etwas abweichenden Resultate 4 Fälle von Exitus an 
Sepsis sind bisher berichtet worden; das gemeinschaftliche Moment bei 
diesen 4 Fällen war: der Tod an Infektion und der tiefgreifende mit der 
Knochenwunde kommunizierende Scheidenriß. In keinem dieser Fälle 
hat sich eine Infektion vor der Geburt mit Sicherheit nachweisen 
lassen. Wenn man nun aber bedenkt, daß im ganzen in 14 von den 
bisher zur Beurteilung genau genug mitgeteilten 86 Füllen die In- 
fektionsmöglichkeit vor der Geburt bestand — d. h. die Frauen 
fieberten mehr oder weniger stark oder hatten fötiden Ausfluß — und 
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daß von diesen 14 nur jene 3 ad exitum kamen, bei denen penetrierende 
Scheidenzerreißungen die Sache komplizierten, während die 11 anderen, 
von denen 10 keine Weichteilrisse boten, teils glatt entfieberten, teils nur 
ganz geringgradige Wochenbettstörungen aufwiesen, so erscheint es doch 
nicht ausgeschlossen, daß auch in diesen 3 Fällen die Entfieberung ein- 
getreten wäre, wenn nicht die Kommunikation des Genitalschlauches mit 
der Knochenwunde bestanden hätte. 

Die anderen 11 Fälle von Fieber vor der Geburt lehren aber — 
soweit die bisherigen Beobachtungen Anhaltspunkte gewähren —, daß 
das Wochenbett ganz glatt verlief, wenn es gelang, Scheidenzerreißungen 
zu verhüten. 

Daher kann man meines Erachtens nicht sagen: 'Temperatursteige- 
rungen sind eine Kontraindikation gegen die Pubiotomie, sondern sie 
sind eine Kontraindikation gegen Scheidenzerreißungen. Diese müssen, 
wie ich auch glaube, unter allen Umständen vermieden werden. 

Was nun den Vorschlag von Herrn Henkel anbelangt, die Pubiotomie, 
um Scheidenrisse zu verbüten, bei Erstgebärenden zu unterlassen, so kann 
man doch hier wohl nicht ohne weiteres generalisieren. 

Von den bisher berichteten 10 Fällen von Scheidenzerreißung wurden 
keineswegs nur Erstgebärende, vielmehr am häufigsten Mehr- und sogar 
Vielgebärende betroffen. Es gibt eben Erstgebärende und sogar alte 
Erstgebärende mit relativ nachgiebigen Weichteilen, wie in meinem zweiten 
Fall bei der 39jährigen Erstgebärenden, während andererseits bei manchen 
Mehrgebärenden die Scheide recht straff ist, besonders wenn bisher nur 
perforierte Kinder hindurchgezogen warden sind. Auch ist ja doch nicht 
nur die mehr oder weniger große Straffheit oder Weichheit der Scheide 
maßgebend, eine ebenso große Rolle spielt die Größe des Kindes und vor 
allen Dingen die nachherige Ausführung der Operation, eine etwa rasch 
ausgeführte hohe Zange oder Wendung. 

Gerade aus letzterem Grunde halte ich den Vorschlag von Menge, 
Abwarten der spontanen Entbindung, für eine wesentliche Verbesserung. 
Auch die Erfahrungen Zweifels mit dem abwartenden Verfahren nach 
der Symphysiotomie lehren, wie viel günstiger die Dinge dann bezüglich 
der nachträglichen Weichteilzerreißung liegen. Nur eines scheint mir bei 
dem abwartenden Verfahren zu bedenken zu sein, und das ist, ob nicht 
die Blasendurchreibungen viel leichter vorkommen, wenn beim allmäh- 
lichen Durchtritt des Kindes die Blasenwand stundenlang auf dem scharfen 
Knochenrand der Sägefläche gedrückt wird. Das bleibt noch abzuwarten. 

Auf einen sehr wichtigen Punkt, die postoperativen Thrombosen, 
ist Herr Henkel, wohl mit Rücksicht auf die Kürze der Zeit, in seinem 
Vortrage nicht eingegangen. Es sind 8 Thrombosen unter den 86 Füllen 


mitgeteilt worden; das ist eine außerordentlich hohe Ziffer, denn die 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LVII. Bd. 39 
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Thrombose stellt sonst eine verhältnismäßig seltene Komplikation dar. 
Winckel berechnet 1 Thrombose auf 635 Wochenbetten. Ich fand in 
zwei Chariteberichten von 1897 und 1899 bei 3800 Wochenbetten eben- 
falls 8 Thrombosen; hier 8 auf 86! Die Aussicht, nach einer Pubiotomie 
eine Venenthrombose mit allen ihren Unannehnlichkeiten und besonders 
der Gefahr der Lungenembolie zu bekommen, ist danach ungefähr 50mal 
so groß wie bei den übrigen Geburten, teils spontan verlaufenen, teils 
operativ beendigten, wie sie in dem Kreißsaal einer großen Klinik zu- 
sammenströmen. Besondere Bedeutung gewinnt dieser hohe Prozentsatz 
dadurch, daß in dem Fall von Busse die Sektion der 4 Tage nach der 
Pubiotomie verstorbenen Mutter eine doppelseitige Thrombose der Vena 
spermatica bis zum Abgang der Vena renalis ergab. 

Der Wert der Operation würde eingeschränkt werden, wenn auch 
in den weiteren Beobachtungen die Thrombose eine so häufige Nachkrank- 
heit des Beckenschnittes bildet. 


Herr Bumm: Meine Herren! Ich habe, bevor ich anfing die Pubio- 
tomie anzuwenden, in 13 Füllen symphysiotomiert und deshalb wohl eine 
gewisse Berechtigung, die eine Operation ınit der anderen zu vergleichen. 
Obwohl ich zur Gewinnung weiterer Erfahrungen vorläufig die Pubiotomie 
weiter ausführen werde, halte ich doch Entbindung durch die Sym- 
pbysiotomie für die schönere, für die chirurgisch exakter durchführbare 
Methode. Wenn der Symphysenknorpel durchschnitten und die Bänder 
durchtrennt sind, dann kracht das Becken auseinander. Man kann 
durch geschickte Assistenz die Weite des Spaltes genau regulieren und 
hat dann bei der Durchführung des kindlichen Körpers, insbesondere des 
Kopfes, das Gefühl, daß das Hindernis des Knochens vollständig weg- 
genommen ist, die Entbindung sich leicht durchführen läßt und wenigstens 
das eine sicher garantiert wird, daß man ein Kind, das vor der Sym- 
physiotomie noch einen guten Herzschlag hatte, auch lebend zur Welt 
befördert. Ich gebe zu, die Sympbysiotomie gibt große Wunden, die 
natürlich die Infektion leichter ermöglichen als die kleinen Stichwunden 
bei der subkutanen Pubiotomie; ich gebe zu, die Symphysiotomie kann, 
wenn nicht Obacht gegeben wird, durch Auseinanderzerren schwere Ver- 
letzungen des Beckens an den hinteren Gelenken herbeiführen; sie kann 
auch Verletzungen der Venenplexus der Blase und der Scheide bewirken; 
es kann ein allmähliches Einreißen der weichen Gewebe bis in die Blase 
vorkommen; aber das alles ist durch gute Regulierung der Beine fast 
stets zu vermeiden. 

Ich habe von meinen 13 Füllen Symphysiotomierter nur eine Frau 
verloren, die vom Darm aus infiziert wurde, und in allen anderen Füllen 
eine primäre Wundheilung erzielt. Ich habe die Operation oft vor meinen 
Zuhörern gemacht; es ist immer ein gutes Zeichen, wenn man eine 
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Operation vor vielen Zuhörern unternehmen und stets glatt durch- 
führen kann. 


All das kann ich von der Pubiotomie noch nicht behaupten. Es 
gibt Fälle, die glänzend verlaufen, in welchen in wenigen Minuten die 
Geburt beendet ist und von der ganzen Operation nichts weiter sichtbar 
bleibt als zwei kleine Stichöffnungen der Haut. Es gibt aber auch Fälle, 
wo das Becken nicht auseinandergeht, der Kopf stecken bleibt und schwere 
Verletzungen entstehen. Unser Hauptinteresse erstreckt sich vorläufig 
auf die Ausbildung einer guten Technik. Ich möchte deshalb Herrn 
Henkel bitten, sich etwas eingehender über seine Technik zu äußern; er 
hat uns statistische Zusammenstellungen über Pubiotomie gegeben, aber 
gerade das, was mich am meisten interessiert hätte, die Frage der Teebnik, 
fast ganz übergangen. 


Hinsichtlich der Technik möchte ich folgendes anführen: wenn man 
bei der Pubiotomie einen großen Hautschnitt macht, dann steht die Sache 
genau so wie bei der Symphysiotomie. Eine große Wunde, die von der 
äußeren Haut aus bis in das Gewebe hinter dem Knochen sich fortsetzt, 
kann gerade so gut infiziert werden, wie eine Symphysiotomiewunde. Daß 
der Faserknorpel bei der Symphysiotomiewunde schlecht heilt, ist eine leere 
Behauptung. Die Wunden heilen, wenn sie nicht infiziert sind, in beiden 
Fällen gleich gut, das eine Mal erfolgt Callusbildung, das andere Mal 
eine fibrinöse Ausschwitzung, die den Knorpelspalt ausfüllt und per 
primam zur Verklebung führt. 


Ein Vorzug konnte der Pubiotomie erst zuerkannt werden, als 
Döderlein die Infektionsgefahr dadurch einschrüänkte, daß er die Durch- 
sägung subkutan vorzunehmen empfahl. Damit ist die Pubiotomietechnik 
ein großes Stück vorwärts gebracht worden. 

Aber Döderlein ist nicht weit genug gegangen. Ich glaube, wenn 
man von der Pubiotomie den vollen Nutzen baben will, muß man die 
Knochendurchtrennung völlig subkutan vornehmen, d. h. nicht mit dem 
Finger den Weg für die Säge bohren, sondern zur Durchführung der 
Säge die Nadel verwenden. Daß sich das gut und technisch sicher 
machen läßt, babe ich bisher in allen Fällen gesehen. Daran werden 
wohl auch die späteren Erfahrungen nichts ändern; man wird immer die 
Nadel leicht durchführen und, wenn man das getan hat, den Draht nach- 
ziehen und mit einigen Sägezügen den Knochen durchtrennen können. 
Wie uns die Röntgenaufnahme eines Falles gelehrt hat, muß das Sägen 
vorsichtig geschehen, damit der Draht nicht nach der Seite abgleitet. Es 
werden sonst die Weichteile vom Knochen abgeschält und es kommt eine 
schiefe Sägefläche zu stande, die das Becken nicht so weit klaffen läßt 
wie gewöhnlich. 

Daß man mit den Instrumenten unter dem Periost hindurchgeht, 
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mag richtig und an Leichen vielleicht auch ausführbar sein, ist aber an 
der Lebenden nicht immer exakt durchzuführen. Ich glaube, es ist auch 
gar nicht nötig, im Gegenteil, eine gewisse Schicht der Ligamente muß 
auch mit durchsägt werden, damit das Becken richtig klafft. 


Damit komme ich zu dem Punkte, der bei der Pubiotomie am meisten 
zu wünschen übrig läßt: das ist das mangelhafte Klaffen auch in den 
Fällen, wo die Sägefläche richtig angelegt war. Mau kann gewöhnlich 
in den Spalt der Knochenwunde zwei Finger einlegen; aber ein Auf- 
krachen wie nach der Symphysiotomie findet nicht statt. 


Bei geringen Graden des Mißverhältnisses schadet das nicht viel. 
Man kann es vielleicht sogar als einen günstigen Umstand bezeichnen, 
daß ein weites Aufspringen des Beckens unterbleibt und infolgedessen die 
Gefahren, die damit verbunden sind, nicht in Betracht kommen. Wenn 
ein größeres Mißverhältnis vorliegt, dann hat man beim Extrahieren des 
Kopfes schon das Gefühl, daß das Becken schwerer nachgibt und infolge- 
dessen ein größerer Kraftaufwand notwendig ist, um den Kopf bindurch- 
zuziehen. Ist das Mißverhältnis ein sehr bedeutendes, so kann es so 
gehen, wie es uns gegangen ist: der Kopf bleibt stecken und ein totes 
Kind kommt zur Welt. Ich halte es für wahrscheinlich, daß bei der 
Pubiotomie mehr Kinder tot geboren werden als bei der Symphysiotomie. 
Auch sekundäre Verletzungen werden bei der Pubiotomie, gerade weil 
man stärker ziehen muß und es nicht so in der Hand hat, durch mehr 
oder weniger breite Spreizung der Schenkel die Weite des Spaltes zu 
regulieren, leicht vorkommen können, indem die Scheide von innen her 
durch die scharfen Knochenränder durchbohrt wird. 


Das ist uns auch in einem Falle so ergangen. Ich war erstaunt, 
als ich der Blutung halber in die Vagina einging, plötzlich zu fühlen, wie 


ich mit dem Finger — trotzdem ich mit der Nadel umstochen und die 
Durchschneidung des Knochens ganz sicher ohne Verletzung der Scheide 
ausgeführt hatte — auf einmal in eine klaffende Wundhöhle hineinkam 


und deutlich die durchsägten rauhen Knochenenden fühlen konnte. 
Meines Erachtens wird vorläufig die Pubiotomie in der Hauspraxis 
nur mit großer Vorsicht zu gebrauchen sein. Wenn aber überhaupt die 
Beckendurchschneidung für die Praxis in Gebrauch kommen wird, dann, 
glaube ich, muß man immer die subkutane Methode wählen, mit der die 
Durchschneidung am einfachsten und sichersten vorgenommen wird. Die 
Blasenverletzungen, von denen Herr Blumreich sprach, und die ihn 
veranlaßten, die Döderleinsche Methode zu wäüblen, können kaum in 
Betracht kommen, wenn man die Nadel unter der Kontrolle des in die 
Vagina eingeführten Fingers von unten her um die Symphyse herum- 
fübrt. Wir baben auch Fälle gehabt, wo die Blase in Mitleidenschaft 
gezogen wurde, und wo es blutigen Urin gab; es kann da aber auch der 
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Druck des Kopfes bei vorausgegangenen Versuchen mit der Zange ge- 
wesen sein, der die Blasenschleimhaut verletzt hat. 

Mit der Pubiotomie wird es ähnlich gehen wie mit der Sym- 
physiotomie: man wird erst nach mehreren Jahren ein sicheres Urteil 
über ihren Wert gewinnen. Für den ersten Augenschein hat es etwas 
Bestechendes, wenn man die Pubiotomie vornehmen sieht und in 2 Minuten 
der Knochen durchgesägt ist. Ein Nachteil der Pubiotomie ist die nicht 
sehr ausgiebige Erweiterung, die, wenn es sich um ein hochgradig ver- 
engtes Becken oder um einen größeren Kopf handelt, zu unangenehmen 
Ueberraschungen beim Durchziehen des Kopfes führen kann. Ein zweiter 
Nachteil scheint mir der, daß, besonders bei Erstgebärenden, die Weich- 
teile durch die scharfen Knochenränder von innen her durchgerieben und 
damit schwere Verletzungen bewirkt werden, die ebensogut zu Infektionen 
führen können, wie die Wunden bei der Symphysiotomie. 


Herr Bokelmann: Es ist ja immer mißlich, über eine Operation 
zu sprechen, die man nicht aus eigener Anschauung kennt, und ich be- 
kenne offen, daß ich die Pubiotomie bisher weder selbst ausgeführt, noch 
von anderen habe machen sehen. Immerhin ist diese Frage für jeden 
praktischen Geburtshelfer eine so eminent wichtige, daß es mir vielleicht 
trotzdem erlaubt ist, mich mit einigen Worten dazu zu äußern. 

Ich halte zunächst das Verdienst, das sich Herr Henkel mit seinem 
Vortrage erworben hat, für ein großes wegen der vorsichtig mahnenden 
und kritischen Art, in der er das Thema behandelte, und besonders die 
Frage, ob die Pubiotomie für die allgemeine geburtshilfliche Praxis ge- 
eignet ist oder nicht. Wenn ich dem zustimme, was Herr Bumm soeben 
gesagt hat, so ist andererseits doch zu bedenken, daß in den letzten 
Jahren in mehreren Publikationen direkt ausgesprochen ist, daß die 
Pubiotomie Allgemeingut der Geburtshelfer entweder werden muß oder 
bereits geworden ist. Ich halte dieses Urteil für völlig verfehlt; denn 
eine geburtshilfliche Operation, die in den Händen der geübtesten und 
bervorragendsten ÖOperateure eine Mortalitätsziffer von 6—7° ergibt, 
kann man unmöglich jetzt schon für die allgemeine Praxis empfehlen. 
Was würde die Folge einer solchen Empfehlung sein? Die Pubiotomie 
würde von operativ beanlagten Geburtshelfern gerade wegen ihrer leichten 
technischen Ausführung mit Vorliebe ausgeübt werden, wahrscheinlich 
nicht nur in Fällen, wo eine Sectio caesarea, eine künstliche Frühgeburt 
oder die Perforation eines lebenden Kindes vermieden werden soll, son- 
. dern auch in Fällen, wo sie gar nicht nötig wäre, Diese Gefahr liegt 
umso näher, als, wie Herr Henkel sehr richtig gesagt hat, die Er- 
kenntnis des engen Beckens sehr leicht, die richtige Indikationsstellung 
dabei aber sehr schwer sein kann. Und so möchte ich gerade gegenüber 
verschiedenen Publikationen der letzten Zeit alle geburtshilflichen Prak- 
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tiker davor warnen, jetzt schon mit der Pubiotomie anzufangen, und darf 
überhaupt dazu raten, der Automobilgeschwindigkeit — wenn ich so 
sagen darf —, mit der manche neue Verfahren von manchen Kliniken — 
ich meine natürlich keine hiesigen — empfohlen werden, höchstens 
im — sit venia verbo — Droschkentempo zu folgen (Heiterkeit). 

Dann hat sich Herr Henkel meiner Ansicht nach um uns Prak- 
tiker ein zweites Verdienst erworben, indem er als Vertreter der größten 
deutschen geburtshilflichen Klinik es offen aussprach, daß die Perforation 
des lebenden Kindes nicht unter allen Umständen vermieden werden kann. 
Es ist wirklich nicht erfreulich, in manchen Veröffentlichungen zu lesen, 
daß die Perforation eines lebenden Kindes heutzutage annähernd ein Ver- 
brechen bedeute; dadurch werden die schweren Gewissensbedenken, mit 
denen jeder anständige Arzt an die Perforation eines lebenden Kindes 
heranzugehen pflegt, wahrlich nicht gemindert. Auch in dieser Beziehung 
möchte ich Herrn Henkel meinen Dank aussprechen. 


Herr Olshausen: Nach den wenigen Operationen, die ich selbst 
ausgeführt habe — Herr Henkel hat die Mehrzahl der hier erfolgten 
Pubiotomien gemacht —, glaube ich doch, daß es richtig ist, an 
der Außenseite des Tuberculum pubis die Nadel einzuführen. Ich habe 
bisher in den 4 Fällen, in denen ich operiert habe, einen ganz kleinen 
Hautschnitt nach Döderlein gemacht, von oben nach unten die Nadel 
durchgeführt und die Säge durchgezogen; aber ich glaube, um zu ver- 
meiden, daß man in das Foramen ovale hineinkommt, tut man gut, den 
Schnitt ein wenig schräg zu legen, nämlich nach unten ein wenig nach 
der Medianlinie zu. 

Herr Bumm sprach schon seine Bedenken aus, ob diese Operation 
wirklich allgemein aufgenommen werden würde. Es ist richtig, die 
Symplıysiotomie ist von den wenigsten deutschen Geburtshelfern an- 
genommen worden; die meisten haben sie ein paarmal versucht und dann 
liegen lassen. Ich muß sagen, ich habe es ebenso gemacht. Aber bei 
dieser Operation habe ich bei dem ersten Male, wo ich sie ausführte, 
sofort die Ueberzeugung gehabt: das ist eine Operation, die wirklich gute 
Resultate gibt, die leicht und sicher ausführbar ist. Ich bin gewiß nicht 
einer von denen, die gleich bei jeder neuen Erfindung, sei sie operativer 
oder nichtoperativer Art, sofort mit dem größten Enthusiasmus daran 
geben; im Gegenteil, ich gehöre zu denjenigen, die da erst sorgfältig er- 
wägen. Aber hier habe ich gleich die Ueberzeugung gehabt: es handelt 
sich um eine gute Operation, wir machen in der operativen Geburtshilfe . 
einen wirklichen Fortschritt mit dieser Operation. 

Ich gebe aber zu, dal man mit der Pubiotomie nicht eine solche 
Erweiterung des Beckens erlangt, wie mit der Symphysiotomie; es ist 
kein Zweifel, da wird das Becken weiter. Man muß umsomehr die In- 
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dikation genau abwägen und die Verhältnisse von Becken und Kind genau 
miteinander vergleichen. Das ist ungemein wichtig, wie auch Herr Henkel 
schon erwähnt hat. 

Die Symphysiotomie ist wohl in manchen Beziehungen der Pubio- 
tomie überlegen, aber sie hat auch wieder manche besondere Nachteile: 
bei ibr ist die Gefahr der Blasen- und Scheidenverletzung und die Gefahr 
des Eintritts von Blutungen sehr viel größer als bei der Pubiotomie. 

Wenn Herr Hocheisen vorhin von der Pubiotomie sagte, man ver- 
letze dabei leicht das Corpus cavernosum clitoridis — (Zuruf) — oder 
das Crus, so ist dies nicht der Fall, wenn man am Tuberculum pubis 
oder dicht auswärts davon den Schnitt ansetzt und schräg nach innen geht. 

Blutungen kommen freilich auch bei der Pubiotomie vor; sie sind 
meist leicht zu stillen. Sie stammen nur aus Venen und stehen nach 
Tamponade in kürzester Frist. 

Ich glaube, wir machen mit dieser Operation einen bedeutenden 
Fortschritt; aber ich bin entschieden der Meinung, daß sie vorläufig nicht 
der praktische Arzt ausführen soll. Es muß erst in den Kliniken die 
nähere Indikation und die Grenze der Operation festgestellt werden; das 
ist zunächst die wichtigste und schwierigste Aufgabe. 


Herr Gerstenberg: Meine Herren! Ich kann Ihnen nicht über 
Pubiotomien an Lebenden berichten; ich habe aber an Leichen, dank dem 
liebenswürdigen Entgegenkommen des Königlichen Anatomischen Institutes 
und eines Kollegen im Norden der Stadt, einige Versuche machen können 
und möchte über die Ergebnisse hier kurz berichten. 

Ich habe bei meinen Versuchen das sehr brauchbare Instrument 
von Seeligmann aus Hamburg angewendet und habe mich unter Zuhilfe- 
nabme einer Kocherschen Kropfsonde streng subperiostal nach Tandler 
bewegt. Um das Crus cavernos. clitorid. zu schonen, habe ich gegen 
den vorderen Rand des unteren Schambogens unter Median- 
verziehung der großen Lippe einen Schnitt von 1 cm Länge bis 
auf den Knochen gemacht und die Kochersche Kropfsonde dann becken- 
einwärts, subperiostal am Crus corp. cav. und musculus ischio-cavernosus 
vorbei gut fingerbreit von der Mittellinie in die Höhe geführt. Auch 
das Seeligmannsche Instrument allein, dessen Rille allerdings ganz über- 
flüssig ist, ist zum subperiostalen Hinaufgehen brauchbar; man kann mit 
der stumpfen Spitze subperiostal am Knochen entlang gehen. Im Gegen- 
satz zu Tandler habe ich das Crus cavernosum clitoridis nicht durch- 
schnitten, sondern abgehoben, und um eine nachträgliche Zerreißung 
beim Auseinanderziehen der Beckenhälften zu vermeiden, das 
Periost beckeninnen- und unten sitzbeinwärts abgehoben, eine 
wahrscheinlich gänzlich ungefährliche Manipulation. Durch das sub- 
periostale Vorgehen sind, abgesehen von Nebenverletzungen der Blase etec., 
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die für die Knochenernäbrung wichtigsten Gebilde, die Rami pubici, aus 
der Arteria obturatoria, bezüglich manchmal aus der Arteria epigastrica 
inferior nach Gegenbaur entspringend (mehr oder weniger starke 
Anastomose der beiden letzteren unmittelbar hinter der Sym- 
physe!!), jedenfalls am besten vor groben Verletzungen geschützt. Diese 
Tatsache ist aber von größter Wichtigkeit für die Symphysenernährung, 
falls man, durch besondere Verhältnisse gezwungen, es einmal wagen 
sollte, die doppelseitige Pubiotomie zu machen. Die wichtigen Gebilde 
in der Mittellinie: Symphyse, Harnröhre u. s. w. blieben bei meinen 
Versuchen des doppelten Schambeinschnitts, dank Muskel-, Bänder- und 
Periostzug anscheinend gut in situ. Wie weit ibre Ernährung gewähr- 
leistet ist, müssen weitere anatomische Untersuchungen wahrscheinlich 
entscheiden. Das Periost braucht beim Auseinanderweichen des Beckens 
nach subperiostaler Abhebelung jedenfalls nicht immer zu zerreißen. 


Auf Anregung des Kollegen Herrn Dr. Hein von der Königl. 
Anatomie, der als Gast hier anwesend ist, und dem ich an dieser Stelle 
bestens danke, habe ich das subperiostale Vorgehen auch vorn am Becken 
versucht. Man macht dann nachher eine U- oder hufeisenförmige Durch- 
sägung des Schambeins von unten nach oben. Die subperiostale Nadel- 
führung vorn außen hat mir zunächst Schwierigkeiten geboten. Bei 
dem ersten Versuch an der Leiche einer 80jährigen Greisin, den ich aller- 
dings auf dem Fußboden einer Leichenkapelle mit dem Seeligmann- 
schen Instrument ausführen mußte, geriet ich in das Foramen obturatum 
hinein. Ich kann das Vorgehen an der Vorderfläche des Beckens daher 
nicht empfehlen, wenn man nicht Uebung hat und gute Assistenz. 


Was das Klaffen des Beckens bei Pubiotomie betrifft, so habe ich 
bei meinen Leichenversuchen immer den Eindruck gehabt, daß es sofort 
klafft, wenn man den Knochen ganz durchtrennt hat. Wenn man bei 
der Leiche nicht genau weiß, ob man mit der Säge ganz durch den 
Knochen durchgekommen ist, so faßt man probeweise an beiden Cristae 
ilium an. Sollte das Becken dann noch nicht klaffen, so ist ein be- 
liebiges Klaffen bei vollkommener Durchsägung leicht durch Druck mit 
den Armen auf die Spinae anteriores superiores zu erzielen, weil sich unter 
diesem Druck das Periost ablöst, vielleicht auch zerreißt, die Iliosacral- 
gelenke gewöhnlich nachgeben und fast jede beliebige Spannung, etwa 
3—4 cm, zu erreichen ist. 


Ich möchte das subperiostale Abschieben des Periosts nach unten 
innen sitzbeinwärts deswegen nochmals empfehlen, weil, wenn man mit 
der Kocherschen Sonde vorgeht, das Crus corp. cavernos. mitsamt dem 
Ischiocavernosus vollkommen abgehebelt werden kann und nicht zerrissen 
zu werden braucht. 

Herr Stoeckel hat in seinem Aufsatz, der vor einigen Wochen 
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in dem schon andererseits erwähnten „Zentralblatt für Gynäkologie“ (Nr.3, 
1906) erschien, einen Fall von Pubiotomie mit fraglicher Blasenverletzung 
erwähnt und dazu bemerkt, es wäre vielleicht irrelevant, wenn man mit 
der Nadel in die Blase geriete, die Wunde würde ausheilen; ich glaube 
ebenfalls nicht, daß es sich um eine Verletzung der Blase mit dem vor- 
züglichen Bummschen Instrument handelte; vielleicht ist die Blase nicht 
ganz leer gewesen und es hat sich um eine Blasenwandblutung bei be- 
schleunigter Extraktion gehandelt. Ich glaube nicht, daß eine solche 
Blasenwunde ausheilt: wenn die Nadel durch die Blase geführt und die 
Säge nachgezogen worden ist, dann bekommen Sie doch eine schwere 
Blasenverletzung, dazu die Knochenverletzung: das müßte die Prognose 
bedenklich trüben. 

Ich möchte dann noch sagen, daß ich im Gegensatz zu dem Herrn 
Vortragenden die Vorschläge von Zweifel-Döderlein, den spontanen 
Geburtsverlauf wenn möglich abzuwarten und jedenfalls bei Erstgebärenden 
zu bevorzugen, für ganz vorzüglich halte zur Vermeidung der Scheiden- 
und Weichteilverletzungen. Entstandene Scheidenwunden, die mit der 
Pubiotomieknochenwunde kommunizieren, müßten sofort genäht und die 
Pubiotomiebautwunde nach unten drainiert werden. 

Was die Thrombosen, die heute verschiedentlich erwähnt worden 
sind, und die Hämatome (Sellheim) betrifft, so glaube ich, daß man sie 
durch temporäre Einlegung eines kleinen Fesseldrains (für 1—2 Tage) 
in die kleine Wunde außen und unten von der großen Schamlippe ver- 
meiden könnte und wahrscheinlich viel bessere klinische Resultate erzielte, 
als wenn man die Wunde sofort. schlösse; vor allen Dingen hat das nach- 
träglich nach innen ergossene Blut Abfluß, wenn Sie solch Drain, das 
Sie nach Wunsch schließen können, 1—2 Tage darin liegen lassen. 

Wie schon gesagt, hat sich das Seeligmannsche Instrument mir 
bewährt; die Rille darin ist vollkommen überflüssig, denn sie deckt die 
Säge nicht. 

Die Pubiotomie mittels dieses Instruments unter Zuhilfenahme einer 
Kocherschen Kropfsonde oder eines Elevatoriums ist eine an der Leiche 
leichte Operation. 


Herr Henkel (Schlußwort): Es ist in den Diskussionsbemerkungen 
vielfach darauf hingewiesen worden, daß die Leichenversuche doch nicht 
ganz stichhaltig seien, und man mehr darauf zurückkommen müsse, die 
Verhältnisse, wie sie sich nach vorgenommener Pubiotomie im Becken 
abspielen, mit Zuhilfenahme der Röntgenstrahlen zu studieren. Ich muß 
nun sagen, daß ich aus den Röntgenaufnahmen, die ich heute abend hier 
gesehen habe, nach keiner Richtung hin den Eindruck habe gewinnen 
können, daß die Leichenversuche von Tandler, Rosenheim u. s. w. 
dadurch irgendwie in den Schatten gestellt wurden. Was will man durch 
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Leichenversuche und durch Röntgenaufnahmen feststellen? Das einzige 
Experiment bietet nach meiner Ansicht die Erfahrung an der Lebenden; 
darüber kommen wir weder durch Leichenversuche noch durch Röntgen- 
aufnahmen hinweg. Es handelt sich darum, in jedem Falle festzustellen, 
ob und wie weit das Becken klafftt. Wenn der Effekt der Pubiotomie 
nicht genügte, so hat sich herausgestellt, daß meist die Durchsägung des 
Knochens oder die Durchtrennung der Bandapparate keine genügende 
gewesen ist. 


Versuche, wie die des Herrn Hocheisen, sind schon früher von 
Sellbeim und, wie ich glaube, auch von van de Velde ausgeführt 
worden. Sellheim ist bei Einführung der Nadel bei einer Leiche in das 
Foramen obturatorium gekommen. Diese Erfahrungen haben mich ja 
veranlaßt, die Operation besonders vorsichtig zu machen und die Säge 
erst dann anzuziehen, wenn ich mich überzeugt hatte, daß die Nadel 
und die Säge in der Mitte zwischen Symphyse und medialem Rande des 
Foramen obturatorium lag. 


Die Perforation des lebenden Kindes werden wir, zumal bei in- 
fizierten Frauen, durch die Pubiotomie nicht umgehen können. Ich kann 
da nur genau dasselbe sagen, was Prof. Hofmeier ausgesprochen hat. 


Die Möglichkeit der Zerreißung der Scheide muß individuell be- 
urteilt werden; es gibt Erstgebürende, die eine weiche, elastische Scheide 
haben, und auf der anderen Seite Mehrgebärende mit enger, straffer 
Scheide. Steht der Kopf hoch, ist die Scheide eng, so würde ich Be- 
denken tragen, die Pubiotomie auszuführen. Ueberhaupt, wenn man mit 
der Pubiotomie gute Erfolge haben will, muß man die Indikation sehr 
genau stellen, und die Schwierigkeit liegt darin, daß man das nur durch 
große praktische Uebung in der Geburtshilfe lernen kann. 

Thrombosen halte ich für eine Folge von Infektion; ob man den 
Infektionsherd nachweisen kann, ist nebensächlich, und so scheint mır 
auch die Blumreichsche Kombination, daß die Pubiotomie als solche 
direkt Thrombosen begünstige, der Korrektur bedürftig. 

Hinsichtlich der Dauerheilungsverhältnisse zwischen Symphysiotomie 
und Pubiotomie möchte ich Herrn Bumm bemerken, daß bisher noch kein 
Fall in der Literatur existiert, ın dem nicht, selbst wenn eine lokale 
Infektion des Operationsgebietes erfolgt war, völlige Gehfähigkeit ein- 
getreten wäre. Es sind alle Knochenwunden gut geheilt. 

Nach der Pubiotomie war in unseren Fällen die Erweiterungsfähig- 
keit des Beckens stets eine genügende und der Widerstand war nie so 
groß, daß man ihn nicht mit vorsichtig dosiertem Zangenzug oder — 
was ich für besser halte — bei vorsichtiger Ausführung des Veit- 
Smellieschen Handgriffes nach voraufgegangener Wendung hätte über- 
winden können. 
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Größere Schwierigkeiten sind mir nach der angedeuteten Richtung 
nie passiert, wohl auch deswegen nicht, weil wir mit der Indikations- 
stellung sehr vorsichtig vorgehen. | 

Die Frage der Ernährung des medianen, mit der Symphyse im 
Zusammenhang bleibenden Stücks des Schambeinkörpers, die Herr Gersten- 
berg erwähnte, ist durch die Untersuchungen von Tandler erledigt. 
Die Gefäßanastomosen sind eben so kolossale, daß Ernährungsstörungen 
nicht eintreten können. — Auch die Frage der Drainage, die ebenfalls 
vor etwa 1'/, Jahren eine große Rolle gespielt hat, ist jetzt abgetan, weil 
die Gefahr derselben zu- groß ist; drainiert man im unteren Wundwinkel, 
so läßt es sich nicht vermeiden, daß das Lochialsekret in die Wunde hinein- 
gelangt, und die Drainage vom oberen Wundwinkel ist überhaupt zwecklos. 

Ich operiere jetzt so, daß ich einen Horizontalschnitt am oberen 
Rande des Schambeinkörpers mache, der etwas nach vorn liegt, dann das 
Periost an der Hinterwand ganz herunterschiebe, was sehr leicht und 
schnell gelingt. Wenn ich am unteren Rand des Schambeinkörpers an- 
gekommen bin, nehme ich mein Instrument und führe es vorn am 
Knochen entlang und heble die Spitze desselben, die mit dem Faden 
armiert ist, unter dem Schambeinkörper nach hinten durch. Unter Leitung 
des Zeigefingers läßt sich von der Hinterwand des Knochens mit einem 
Häkchen der Faden leicht fassen und hervorziehen; nun wird die Säge 
angeschlungen und mit dem Faden durchgezogen. 

Der Grund, weshalb ich zu dieser Art des Operierens gekommen 
bin, liegt darin, daß die Verletzungen der Weichteile bei der alten Säge- 
führung oft recht erhebliche waren, während bei meinem Verfahren jede 
Nebenverletzung ausgeschlossen ist. Sobald der Knochen durchtrennt ist, 
springt eben die Säge nach oben heraus. 


Sitzung vom 23. Februar 1906. 


Vorsitzender: Herr Olshausen. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann. 


Auf Antrag des Vorstandes wird zu den Statuten folgender 


Zusatz beschlossen: 

$ 4. Die Gesellschaft besteht aus immerwährenden, ordentlichen, 
außerordentlichen, auswärtigen, Ehrenmitgliedern und Ehrenpräsidenten. 

Zusatz zu $ 5. Jedes Mitglied kann sowohl bei Lebzeiten als nach dem 
Tode immerwährendes Mitglied der Gesellschaft werden und zwar durch ein- 
malige Zahlung von mindestens 300 Mk. 

Abgesehen von der hierdurch erlangten Befreiung von den Jahresbei- 
trägen unterstehen die immerwährenden Mitglieder hinsichtlich ihrer Pflichten 
und Rechte insbesondere auch hinsichtlich des $ 13 denselben Bestimmungen 
wie die übrigen Mitglieder. 
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$ 17. Die Beiträge der immerwährenden Mitglieder sind als unan- 
tastbares Kapitalvermögen der Gesellschaft zu verwalten und nur die 
Zinsen sind verausgabbar. 


Auf Antrag der Herren Henkel und Stöckel wird — mit zwei 
vom Vorsitzenden vorgeschlagenen Aenderungen — beschlossen: 


Demonstrationen, welche zu Beginn der Sitzung erledigt werden sollen, 
bedürfen der vorherigen Anmeldung bei dem Schriftführer der Gesellschaft und 
sind auf der Tagesordnung bekannt zu geben. Nicht vorher angemeldete De- 
monstrationen, ausgenommen von Kranken, bilden den letzten Punkt der 
Tagesordnung und können nur berücksichtigt werden, wenn nach Erledigung 
des Vortrages und der daran sich anschließenden Diskussion Zeit übrig bleibt. 

Es bleibt dem Vorsitzenden überlassen, besonders interessante Demon- 
strationen, deren vorherige Anmeldung unmöglich war und die nicht auf die 
nächste Sitzung verschoben werden können, dem Vortrag voranzustellen. 


Vorsitzender: Ehe wir in der Tagesordnung weitergehen, habe 
ich der Gesellschaft eine traurige Mitteilung zu machen. In der 
letzten Nacht ist an einem Schlaganfall, wie ich soeben erst gehört 
habe, unser Kollege Nitze gestorben. Er war nicht Mitglied unserer 
Gesellschaft gewesen, aber er hat uns in früherer Zeit öfter Vor- 
träge gehalten, und er hat ein Gebiet angebaut, das gerade in letzter 
Zeit von ungeheurer Wichtigkeit für die Gynäkologie geworden ist. 
Wir werden seiner oft gedenken und betrauern seinen Tod. Ich 
bitte die Gesellschaft, sich zu Ehren seines Andenkens von den 
Sitzen zu erheben. (Geschieht.) 


I. Demonstrationen. 

Herr Gerstenberg: Polypöses traubiges Polykystom 
des Ovarium in gravida. 

Ich habe diesen Tumor im 3. Monat der Schwangerschaft bei 
einer 29jährigen Primigravida vor ungefähr 14 Monaten mittels La- 
parotomie entfernt; er bot mehr diagnostische als operative Schwierig- 
keiten. Der Haupttumor lag abgeflacht und zum Teil im kleinen 
Becken eingekeilt hinter dem schwangeren Uterus. An ihn schließt 
sich eine traubenförmige, teilweise mehrfach gestielte, wohl hundert- 
fache Masse von Einzeleysten mit klarem Inhalt an. Eine links 
oben sitzende, fünffach gestielte, sehr bewegliche Geschwulst von 
Milz- oder Nierenform und -größe — Sie erkennen hier am Prä- 
parat noch die Torsionsmöglichkeit und Richtung — vermochte mir 
und anderen Untersuchern ohne Narkose eine bewegliche Nieren- 
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geschwulst vorzutäuschen und verursachte so die erwähnten diagno- 
stischen Schwierigkeiten. Die Operation des Tumors war eine 
verhältnismäßig leichte. Ich gebe Ihnen hier das Präparat herum 
und lege, um die Orientierung zu erleichtern, an das mediale Ende 
des Ovariums, wo der Stiel des Gesamttumors abgeht, eine Klemme 
an und eine weitere Klemme an den Stiel des Tumors selbst, der 
bei der Operation um 270° gedreht war. Der Tumor saß also mit 
seinem Stiel am Ovarium sin. selbst, und zwar an dessen unterem 
Pol, am Lig. ov. proprium. Das Ovarium war normal geformt. 

Die Patientin hatte seit 2 Jahren vor der Operation ein Wachsen 
ihres Leibes bemerkt und in der letzten Zeit Druckbeschwerden beim 
Bücken und besonders Beschwerden von seiten der Blase gehabt. 
Das ist bei der Größe des Tumors in frischem Zustand (35,20/10 cm ca.) 
nicht verwunderlich. Die Operation ging nach Lösung der zahlreichen 
schleierartigen Verwachsungen zwischen Tumor, Netz, Därmen u. s. w. 
leicht von statten. Die Konvaleszenz erfolgte bis auf vieles Er- 
brechen ungestört. Die Patientin trug die Schwangerschaft aus. Ich 
habe, da das Becken etwas eng war (10°—105 Diagonalis), mit einem 
mittelschweren Forceps nach 40stündigem Kreißen ein lebendes 
Kind entwickelt; die Frau hatte trotz Prima intentio bei der Ent- 
bindung schon einen Bauchbruch, erfreut sich aber trotz desselben 
des besten Befindens und nährt ihr Kind jetzt schon 7 Monate: 
Nachuntersuchung vor ca. 2 Wochen. 

Ich zeige den Tumor hier deswegen, weil bis jetzt verhältnis- 
mäßig sehr wenig solcher Tumoren bekannt geworden sind, dazu 
bestand hier Schwangerschaft. Der erste, der solche Tumoren in 
maßgebender und erschöpfender Weise beschrieben hat, ist unser 
verehrter Eihrenvorsitzender, Herr Geheimrat Olshausen'!). Eine 
vorzügliche französische Doktorarbeit von Xaver Bender?) hat 
mir kundgetan, daß Köberl& schon vorher derartige Tumoren ge- 
sehen, aber nicht beschrieben hat; Köberle& erwähnt sie nur kurz 
im „Nouveau dictionnaire de médecine etc.“ par Jaccoud, 1878. 
Es blieb das unbekannt und im übrigen läßt der französische Ver- 
fasser unserem Herrn Vorsitzenden vollkommen die Ehre, daß er der 
erste gewesen ist, der solche Tumoren in mustergültiger Weise be- 


1) Zentralbl. f. Gyn. 1884, Nr. 43. 
?) Contribution à l'étude du Kystes racémeux de l'ovaire. Thèse de 
Paris, 1904. 
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schrieben hat. Sie finden in Benders Arbeit die ganze Literatur 
bis 1904 angegeben; es sind Bilder von der Tumorwand darin, die 
den meinen, nebenan aufgestellten ziemlich ähnlich sind. 

Herr Robert Meyer war so freundlich, den Tumor noch 
einmal zu untersuchen und speziell Schnitte aus dem Stiel zu machen; 
da ergab sich, daß in dem Stiel alle ovariellen Elemente vorhanden 
waren. Es handelt sich also um einen Övarialtumor, trotzdem das 
ÖOvarium vollkommen getrennt von der Tumormasse war. 

Im vorigen Jahre hat Nebesky!) aus der Innsbrucker 
Klinik einen solchen Fall und im Jahre 1901 Amann?) 2 ähnliche 
veröffentlicht; Amann nimmt an, daß dieselben aus disseminierten 
Ovarialtumoren entstanden waren. Ich glaube mit Herrn Kollegen 
Robert Meyer, daß es in diesem Fall das Ungezwungenste ist, 
die Entstehung aus dem medialen Teil eines von Haus aus zwei- 
teiligen Ovariums anzunehmen. Es sind vielleicht zunächst einige 
Cysten allmählich von dem kleinen medialen Teil gebildet worden, 
die sich dann einen Stiel zerrten und diesen polycystischen Tumor 
bildeten, mit einer Stieldrehung um 270° im Küstnerschen Sinne. 
— In den Tumoren finden sich die gewöhnlichen Elemente von 
Ovarialkystomen, die Wände sind zum Teil hyalin entartet, zum Teil 
entbalten sie Kalkherde, die sich gerade im Douglasteil der Ge- 
schwulst etwas ausgeprägter finden. Das Epithel der stellenweise 
papillären Cystenwand ist kubisch und niedrig zylindrisch. Das der 
Tumorseite zugehörige linke Ovarıum haben Sie in Händen: es ist 
anscheinend enormal mit einem Corpus luteum verum und weist zwei 
erbsengroße Cystchen am benachbarten Ligamentansatz auf. 

Das rechte Ovarıium und die atretische rechte Tube wurden 
bei der Operation aus Verwachsungen in der Tiefe gelöst; die Tuben- 
plastik angeschlossen. 

Der Patientin ging es bei der kürzlich vorgenommenen Nach- 
untersuchung recht gut; der Tastbefund ließ nichts zu wünschen. 

Diskussion. Herr Nagel: Ich möchte mir die Frage erlauben, 
ob es nicht möglich erscheint, daß der Tumor aus dem Parovarium hervor- 
gegangen ist. 

Herr Gerstenberg: Herrn Nagel möchte ich erwidern, ich halte 
das nach der Bildung des Stiels für ausgeschlossen. Der Tumorstiel geht 


') Polypöses Kystom. Zentralbl. Nr. 34, 1905. 
2 Monatsschr. f. Geburtsh. Bd. 14 Heft 1. Referat im Zentralbl. f. Gyn. 
Nr. 45, 1901. 
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deutlich vom Ovarıum selbst ab und enthält, wie sich mikroskopisch er- 
wiesen hat, durch und durch ovarielles Gewebe, wovon Sie sich an dem 
nebenan aufgestellten Querschnitt durch den Stiel überzeugen können. 


Vorsitzender Herr Olshausen: Ich möchte auch die parovariale 
Entstehung für die allerunwahrscheinlichste halten, aus den von dem 
Herrn Vortragenden angeführten Gründen. Ich habe für die trauben- 
förmigen Kystome die Deutung gegeben, daß es sich um Tumoren handelt, 
die keine Hauptwand bilden. Das Gewöhnliche ist bei multilokulären 
Kystomen, daß sebr bald eine Haupteyste gebildet wird; indem die kleineren 
Cysten bersten und ihren Inhalt in die Haupteyste entleeren, tragen sie 
zur Vergrößerung der Hauptcyste bei, und es entsteht eine Verdickung 
der Wand der Haupteyste. In diesen Fällen von traubenförmigem Kystom 
ist keine Haupteyste und keine alles umfassende Wand entstanden, und 
nun proliferieren die kleinen Cystenbildungen für sich nach der Ober- 
fläche zu. — So habe ich mir die Entstehung der Traubenform gedacht. 


II. Vorträge: 1. Herr Koblanck: Ueber Pemphigus 
neonatorum. (Der Vortrag erscheint in der Zeitschrift für Ge- 
burtshülfe und Gynäkologie.) 


Diskussion. Herr Liepmann: Vor ungefähr einem halben Jahre 
babe ich in der Charite einen sehr interessanten Fall von Pemphigus- 
infektion beobachtet, wo die Infektion sicher nachgewiesen von der Mutter 
ausging. Es handelte sich um einen der Fälle, wo aus dem Uterussekret 
Staphylococcus aureus in Reinkultur gezüchtet worden war und aus den 
Blasen des Neugeborenen auch Pemphigus gezüchtet werden konnte. Es 
ist verhältnismäßig selten, daß sich nur Staphylococcus aureus im Uterus 
findet; meist sind auch Streptokokken und Mischkulturen nachzuweisen, 
ich habe in 1'2 Jahren nur 2 solche Fälle beobachten können. 


Herr Keller: Ich möchte fragen, ob in dem Fall des Herrn Kob- 
lanck eine schubweise Vermehrung der Blaseneruption oder eine Ueber- 
tragung auf andere: Mutter, Wärterin oder Kinder stattgefunden hat, 
wie sie bei Pemphigus als besonders charakteristisch anzusehen sind. Ob 
Pemphigus neonatorum angeboren vorkommt oder nicht, ist noch eine un- 
entschiedene Frage. Blasen mit Eiter, der Staphylokokken enthält, 
kommen häufig vor. Ich halte es besonders für wichtig, festzustellen, ob 
diese charakteristische schubweise Vermehrung auch hier stattgefunden 
hat, oder ob es post partum einfach zur Rückbildung der schon vor- 
handenen Blasen gekommen ist. 


Herr Koblanck: Ich glaube, daß das von Herrn Keller als 


charakteristisch bezeichnete Merkmal, das schubweise Auftreten, nur 
existiert, wenn die Behandlung keine zweckmäßige ist. Wenn man das 
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Kind nicht baden läßt und sofort mit Alkohol behandelt oder mit irgend- 
welchen Verbänden die weitere Aussaat von Keimen verhindert, dann 
bleibt dieses Merkmal aus; die Blasen trocknen ein. Das habe ich nicht 
nur bei dem letzten Kinde, das ich zu beobachten Gelegenheit hatte, ge- 
sehen, sondern auch bei den übrigen, bei denen die eben erwähnte Therapie 
angewandt worden ist. 


Herr Keller: Daß Staphylokokken in dem eitrigen Blaseninhalte 
bei Pemphigus gefunden wurden, ist schon mehrfach berichtet. Auch 
ist durch Impfung bezw. Einreibung von Staphylokokken ein eitriger 
Blasenausschlag zu erzielen. Jeder von uns kennt den Pemphigus peri- 
umbilicalis. Dort ist auch Eiter vorhanden. Aber niemand wird diese Fälle 
als Pemphigus neonatorum bezeichnen. Charakteristisch sind für den 
letzteren nicht die kleinen Eiterbläschen allein, sondern wir müssen noch 
mehr verlangen. Sonst kommen wir dazu, jede Eiterblase, die das Kind 
am Körper mit Ausnahme der Hände und der Füße bat, als Pemphigus 
neonatorum anzusehen. Daß Staphylokokken in allen Fällen von Pem- 
phigus neonatorum die Ursache bilden, halte ich bis jetzt noch nicht für 
bewiesen. Es kann ebensogut ein Nebenbefund, der Blaseninhalt sekun- 
där mit Staphylokokken infiziert sein. Klinisch ist ferner zu überlegen, 
ob die Staphylokokken sonst auch so widerstandsfähig erscheinen, wie 
aus einzelnen Beispielen für Pemphigus neonatorum hervorgeht, wo eine 
Desinfektion nicht lmal, sondern 3- bis 5mal stattgefunden hat und doch 
die Hebamme noch weitere Kinder infiziert hat, trotzdem sie 3—6 Wochen 
oder länger keine Entbindung übernommen hatte. Eine merkwürdig hoch- 
gradige Pathogenität der Staphylokokken, wie sie sonst heutzutage doch 
kaum hervorzutreten pflegt. Gerade mit der Staphylokokkeninfektion 
haben wir und auch das Wartepersonal am allermeisten zu tun. Wie 
sollte es hiernach in Kliniken sein? Es gibt eine Menge Kliniken, wo 
eine Wärterin Mutter und Kind zu behandeln hat. Vom 3. Tage des 
Wochenbettes an ist das Lochialsekret voll von Bakterien und speziell 
Staphylokokken. Da müßte doch der Pemphigus neonatorum jeden- 
falls häufiger auftreten. Wir sehen ihn aber im allgemeinen nur selten. 
Außerdem kommt Pemphigus neonatorum — ich habe noch vor kurzem 
erst wieder einen solchen Fall in der 5. Woche post part. beobachtet — 
zu einer Zeit zur Entwicklung, nachdem die Mutter längst aufgestanden 
ist und herumgeht, d. h. nicht mehr als infektiös für Staphylokokken 
angesehen werden kann. Klinisch möchte ich hiernach die Annahme, 
daß die Staphylokokken wirklich die alleinige Ursache des Pemphigus 
neonatorum abgeben, doch nicht als bewiesen ansehen. Bis jetzt haben 
wir auch experimentell noch keine Erkrankung von klinisch gleichem 
Verlauf hervorrufen können, insofern es nicht nur zur Entstehung eitriger 
Blasen, sondern auch zur schubweisen Vermehrung derselben gekommen 
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ist. Die einfache Entstehung eitriger Blasen ansich beweist noch nicht, 
daß es sich um Pemphigus neonatorum handelt. 


Vorsitzender Herr Olshausen: Ich möchte hervorheben, daß die 
Uebertragung von Pemphigus neonatorum auf Erwachsene doch recht 
selten ist. Ich habe seinerzeit bei der großen Epidemie in Halle, wo es 
sich um Hunderte von Fällen handelte, nur 3—4mal eine Uebertragung 
in dieser Weise gesehen. Einmal handelte es sich um ein älteres Geschwister, 
das sein neugeborenes Geschwister auf dem Arm getragen hatte und an 
den Fingern Pemphigusblasen bekam, und ein anderes Mal um die Mutter 
des Kindes, die das Kind neben sich im Bette liegen hatte, wo die Ueber- 
tragung auf die Hüfte geschah. Außerdem habe ich noch 2 oder 3 Fälle 
gesehen. Die Neugeborenen sind doch wesentlich stärker zur Infektion 
disponiert. 


Herr P.Straßmann: Ich möchte an Herrn Koblanck noch die 
Frage richten, ob der Staphylococcus citreus, der von ihm als Veranlasser 
des Pemphigus angesehen wird, sich in seinen Lebenseigenschaften von 
dem Staphylococcus aureus wesentlich unterscheidet, speziell ein seltenerer 
Parasit ist. 


Herr Koblanck: Herrn Keller möchte ich entgegnen: ich glaube, 
wir werden uns heute noch nicht verstehen; Herr Keller steht ganz auf 
dem klinischen, ich stehe ganz auf dem ätiologischen Standpunkt. Ich 
behaupte, daß die Eigenschaft, die Herr Keller für unbedingt notwendig 
hält, um die Diagnose Pemphigus neonatorum zu stellen, die schubweise 
Vermehrung, absolut nicht erforderlich ist. Diesen klinischen Standpunkt 
balte ich für unhaltbar. Wir werden vielmehr allmählich dazu kommen, 
daß wir jede kleine Blase, in der sich Staphylococcus aureus befindet, 
als Pemphigus bezeichnen müssen. Aus einer kleinen Pemphigusblase 
läßt sich bequem eine schubweise Vermehrung erzeugen, indem einfach 
diese Blase nicht zweckmäßig behandelt, sondern in die Haut verrieben 
wird; dann werden Sie eine schubweise Vermehrung bekommen, ganz 
sicher, 

Auf das, was Herr Olshausen gesagt hat, möchte ich nur kurz 
eingehen. Die Ansteckung älterer Personen ist naturgemäß schwerer, weil 
deren Haut sehr viel schwerer durchlässig ist; infolgedessen muß man 
bei den künstlichen Impfungen erst die oberste Hautschicht spalten und 
dann die Bakterien hineinbringen. 

Herrn Straßmann möchte ich erwidern, daß der Staphylococcus 
citreus mir allerdings seltener zu sein scheint als Staphylococcus aureus. 
Warum in einigen Fällen des Staphylococcus aureus, in anderen der 
Staphylococcus citreus gefunden wird, weiß ich nicht; vielleicht spielt die 


Zusammensetzung der Nährböden dabei eine Rolle. Aber das möchte ich 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LVII. Bd. 33 
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dahingestellt sein lassen, da die Bakteriologen selbst über diesen Punkt 
noch nicht ganz im klaren sind. 


2. Vortrag des Herrn Fr. Hartmann: Ein Fall von Sitz 
der adhärenten Placenta in der Cervix mit mechanisch- 
physikalischen Betrachtungen über die Bildung des 
„unteren Uterinsegments“. 

Meine Herren! Ich hatte vor kurzem Gelegenheit, einen Fall zu 
behandeln, bei dem die Placenta ausschließlich im sogenannten 
‚unteren Uterinsegment“ und in der Cervix bis zum äuße- 
ren Muttermund hinab sich entwickelt hatte und dort adhärent 
war. Leider ist es mir, da es sich um einen Fall in der Privat- 
praxis handelt, nicht möglich gewesen, Ihnen das beweisende Uterus- 
präparat vorzulegen. 

Der klinische Sachverhalt ist kurz folgender: 

Am 20. Oktober 1905 wurde ich telephonisch eiligst zu einer 
Frau, die vor 10 Minuten ein ausgetragenes, lebendes Kind normaler 
Größe spontan geboren hatte, gerufen, weil die Hebamme bei der 
durch ein chronisches Nierenleiden, starke Herzschwäche und seit 
lange bestehende schwere Anämie, sowie nun durch die Geburts- 
arbeit sehr geschwächten Frau den Exitus befürchtete, zugleich auch, 
weil sie die Placenta nicht durch Cred& exprimieren konnte, ohne 
daß etwa eine irgendwie stärkere Blutung bestand. 

Die fast 30jährige Patientin, die früher regelmäßig und ohne 
Schmerzen menstruiert war, war mir bereits bekannt von ihrer 
ersten Entbindung her vor 3 Jahren (13. Oktober 1902), wo 
ich wegen Blutung nach der Geburt der Placenta mit der Hand 
ein Stück Placenta aus dem Uterus hervorholen mußte. Das 
Wochenbett war damals fieberfrei; aber schon damals konstatierte 
ich eine außerordentliche Anämie und starke Oedeme der 
Beine infolge einer chronischen Nephritis, die schon seit 
ihrem 9. Lebensjahr bestanden haben sollten. Im März 1904 kam 
die Frau spontan mit einem lebenden Kind ohne Störungen in der 
Nachgeburtsperiode unter ärztlicher Beobachtung nieder und wurde 
hierbei ärztlich gewarnt vor weiterer Schwangerschaft wegen der 
bei ihrem Leiden dann für sie direkt bestehenden Lebensgefahr. 
Zwischen der ersten und zweiten Geburt hat sie einmal ım 3. Monat 
spontan ohne jede Hilfe abortıert. 

Bei meiner Ankunft fand ich die Frau außerordentlich anämisch, 
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fast pulslos vor, nach Luft schnappend und schon unruhig werdend, 
so daß ich zuerst eine schwere Blutung annehmen zu müssen glaubte. 
Diese wurde jedoch von der Hebamme verneint, auch war nicht viel 
Blut auf der Unterlage. Bei der Lagerung auf das Querbett be- 
merkte ich sofort die starken Oedeme der Beine, weniger auch der 
Labien. Nach eiligster Desinfektion, insbesondere der linken Hand, 
ging ich mit dieser ohne Narkose — die Frau reagierte bereits nicht 
mehr auf den Eingriff — ein und fand in der Cervix an der 
rechten seitlichen und hinteren Wand unmittelbar über 
dem äußersten Ende der Portio, also am äußeren Mutter- 
mundsaum, den hier festsitzenden unteren Placentarrand. 
Beim weiteren Eingehen kam ich in ca. 4 cm Entfernung vom 
Orific. ext. an das besonders auf der, der Placenta gegenüber- 
liegenden, linken Seite deutliche obere Ende des erhaltenen 
respektive neu formierten Cervikalkanals, den „inneren 
Muttermund“ der meisten Autoren. Von diesem sich scharf 
abhebenden Punkte aus kam ich, allerseits rechtwinklig ab- 
biegend, in einen großen, schlaffen Sack, das sogenannte 
„untere Uterinsegment“, in dem rechts die Placenta saß, zum 
Teil noch adhärent. Ich beförderte schnell den größeren Teil der- 
selben in mehreren großen Stücken heraus. Der an der rechten 
Cervixwand bis herab zum äußeren Muttermund haftende Teil der 
Placenta saß aber so fest, daß ıch immer wieder und wieder ein- 
gehen und Stück für Stück mit den Fingern gewaltsam abquetschen 
respektiv abreißen mußte. Zur ganz sicheren Orientierung habe ich 
die rechte Muttermundlippe des öfteren zwischen Daumen und Zeige- 
finger gefaßt und dieselbe bedeutend fester und dicker (fast zwei 
Querfinger dick) als die linke gefunden. Wegen des ungewöhnlichen 
Sitzes der Placenta glaubte ich schon an einen Irrtum meinerseits 
und an eventuell vorliegende Komplikation mit Portiokarzinom, führte 
deshalb zwei Rinnenspekula ein. Wegen der dazwischen vorquellen- 
den Scheidewände war es jedoch nicht möglich, in der kurzen, 
verfügbaren Zeit etwas zu schen. Die daher jetzt vorgenommene 
genaue Besichtigung der bereits vorher herausbeförderten und noch 
weiter zu Tage gebrachten Stücke ergab aber mit Sicherheit, daß 
es sich um Placentargewebe handelte, das zottig, größtenteils 
normal frischrot aussah, an Stellen mehr grauweißlich, induriert und 
mit Kalkeinlagerungen besetzt erschien. Schließlich war jedoch die 
Cervixwand völlig von den festsitzenden Massen befreit. Die Pla- 
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centa im ganzen war klein, unter Mittelgröße. Trotzdenı die äußerst 
schwierige Ausräumung, wie ich sie kaum je bei einem Abort erlebt 
habe, nur ca. 10 Minuten Zeit in Anspruch nahm, es dabei auch 
gar nicht blutete und nach der definitiven Uterusausspülung der 
Fundus uteri gut kontrahiert blieb, wurde der Zustand allmählich 
schlechter und die Frau starb in den nächsten 20 Minuten. — 

Da nun bereits damals der Vortrag der Herren Bumm- 
Blumreich über ihren Gefrierschnitt respektive das untere Uterin- 
segment auf der Tagesordnung unserer Sitzung stand, so habe ich 
am Schlusse der Ausräumung, zugleich auch, um noch einmal nach 
Placentarresten zu fahnden, den ganzen Uterus genau ausgetastet und 
dabei folgendes konstatiert. Der Deutlichkeit halber habe ich Ihnen 
hier eine schematische, doch möglichst naturgetreue Skizze des Be- 
fundes, der also den Tastbefund der Geburtswege etwa eine 
gute halbe Stunde post partum bei der lebenden Mehr- 
gebärenden in natürlicher Größe, soweit man sie mit dem 
Finger ausstülpen konnte, darstellt, entworfen. Die betreffenden 
Maße sind mit darauf angegeben. In die stark erweiterte, schlaffe 
Scheide ragen, schon wieder etwas portioartig vorspringend, die 
gedehnten lappigen Muttermundlippen, die rechte, mehr hintere 
Partie ist noch ca. fingerdick und etwas mehr resistent, die linke 
dünner und schlaffer (beide zwischen Daumen und Zeigefinger ver- 
glichen).. Die als neu formierte Cervix imponierende Partie 
oberhalb des OÖ. e. bildet einen etwa 4 cm langen, ziemlich 
schlaffen Zylinder, der unter leichtester Dehnung die ganze Hand 
passieren läßt; die rechte Innenseite von rauher Oberfläche, 
als Zeichen des früheren Placentarsitzes. Diese vermeintliche 
Cervix grenzt sich an ihrem oberen erhaltenen Ende ganz 
scharf ab und markiert so die Stelle des Orificium internum 
der meisten Autoren. Von diesem Punkt aus direkt recht- 
winklig abbiegend erstreckt sich nach rechts und links, vorn und 
hinten ein weiter, hohler, schlaffer Sack, das sogenannte 
„untere Uterinsegment“, in dem rechts die Placenta gesessen 
hat. Noch höher kam ich an die dicken, nach unten zu abgerun- 
deten Kontraktionswülste, einen vorderen und einen hinteren, die 
einen im Becken quer von rechts nach links verlaufenden, sehr 
engen, aber langen Spalt zwischen sich faßten. Durch diesen engen 
Querspalt des sogenannten „Kontraktionsringes* kam ich 
mit zwei Fingern in den bereits völlig sagittal abgeplatteten, 
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harten, fest kontrahierten, dickwandigen Uterus. Vorder- und 
Hinterwand desselben lagen direkt aneinander, so daß eine wirk- 
liche Corpushöhle gar nicht existierte und die Wände nur 
erst vor den von rechts nach links geführten Fingern unter steter 
Berührung derselben auseinanderwichen. Diese Corpuswände waren 
innen überall völlig glatt, ein Beweis dafür, daß von der Pla- 
centa hier auch nicht eine Spur gesessen hatte. Eine 
irgendwie nennenswerte Anteflexio bestand nicht. Was die sonstige 
Form und Größe des kontrahierten Corpus angeht, so blieb die Breite 
an seiner Basis, d. h. die Länge der durch die seitlichen Fußpunkte 
der Kontraktionswülste von rechts nach links gezogen gedachten 
Linie, hinter der Größe der Ausbuchtung der Höhle des sogenannten 
„unteren Uterinsegments* um ein gut Stück zurück; es kam aber 
der verhältnismäßig große Breitendurchmesser im Vergleich zum 
Sagittaldurchmesser in noch auffallenderer Weise zur Geltung als 
beim normalen, nicht schwangeren Uterus. Die größte Fundushöhe, 
von der Basislinie des Kontraktionsringes aus gemessen, betrug ca. 
ll cm (gerade mit dem Mittelfinger erreichbar), die Basislinie selbst 
9 cm, die größte Corpusbreite, die etwa 5 cm oberhalb der Basis- 
linie lag, ca. 12 cm. Ein frontaler Durchschnitt durch diesen frisch- 
puerperalen Uteruskörper würde also mehr als einen Halbkreis dar- 
stellen, dessen Zentrum 5 cm oberhalb der Basismitte auf der Höhe 
gelegen und dessen Radıus = 6 cm wäre. Die Kontraktionsring- 
linie würde also schon etwa 5 cm unterhalb des wahren Kreis- 
durchmessers, auf die Kugel übertragen, unterhalb des Aequators 
liegen. Im sagittalen Durchschnitt würde dieser Uteruskörper die 
Form des spitz aufsteigenden Bogens einer Spannerraupe haben, wie 
Sie es auch hier an dem sagittalen Gefrierschnitt einer Frischentbun- 
denen auf der Schröder-Stratzschen Zeichnung sehen. Das 
sogenannte „untere Uterinsegment* kann die diese Abplattung er- 
zeugende Kontraktion des Corpus wegen der Schädigung seiner über- 
dehnten Muskulatur natürlich in diesem Maße noch nicht annähernd 
mitmachen, bleibt vielmehr schlaff und weit, respektiv klappt in sich 
zusammen, wie der eben angezogene Gefrierschnitt auch zeigt. Nach 
rechts und links hin ließ sich das „untere Üterinsegment* mit den 
Fingern weiter ausbauchen als die größte Breite des Corpus betrug, 
also bis zu 13—15 cm, seine Höhe betrug etwa 5 cm, vom oberen, 
neu formierten Cervixkanalende bis zum Kontraktionswulst gemessen. 
Es leuchtet also aus dem Gesagten wie aus den zwei Skizzen ein, 
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daß der untere, dicke, abgerundete Rand respektive der ansteigende 
Wulst der sich noch kontrahierenden Corpusmuskulatur — den ich 
deshalb auch als Kontraktionswulst, nicht als Retraktions- 
ring oder -wulst bezeichnen möchte — als solcher im sagittalen 
Durchschnitt viel stärker als im frontalen gegen die 
weite Höhle des „unteren UÜterinsegments“ vorspringen, 
also der zwischen der äußeren Wand des Corpus einer-, des „unteren 
Üterinsegments“ anderseits nach oben zu gelegene Winkel im 
Sagittalschnitt ein viel spitzerer als im Frontalschnitt sein muß. Denn 
im Sagittalschnitt liegen ja vorderer und hinterer Kontraktionswulst 
unmittelbar aneinander, kaum einen Spalt zwischen sich lassend, 
während die im Frontalschnitt getroffenen Punkte des sogenannten 
„Kontraktionsrings* weit voneinander getrennt stehen, ähnlich den 
Berührungspunkten eines Regenbogens mit der Erde. ‘Hier geht 
daher die Corpusmuskulatur am „Kontraktionsring“ nicht so spitz- 
winklig abknickend, sondern viel allmählicher in die Substanz der 
gedehnten Muskulatur des „unteren Uterinsegments* über, springt 
also im Frontalschnitt viel weniger stark vor. Das Corpus uteri 
würde etwa die Form eines quer zusammengefalteten Filzhutes mit 
abgerundeten Krempen, von unten gesehen, haben. Im frischpuerpe- 
ralen Uterus verlaufen also vorderer und hinterer Kontraktionswulst 
zueinander parallel, dicht beisammen von rechts nach links; im 
kreißenden Uterus ist dieser Querspalt natürlich durch den noch in 
ihm steckenden Kindskörper auch sagittal erweitert, also ein großes 
Queroval respektive mehr oder weniger ein Ring. 

Nach meinem objektiven Befund am frischpuerperalen Uiers 
stehen also folgende Tatsachen fest: 

1. Es gibt eine primäre Insertion des Eies ausschließ- 
lich im sogenannten „unteren Uterinsegment“ und in 
der Cervix bei Mehrgebärenden ohne jede Beteiligung 
des Corpus an der Placentarbildung: „Placenta cervicalis“. 

2. Die Placenta cervicalis kann bis an das Orificium 
externum reichen, in meinem Fall mit fester Adhärenz kom- 
plizıert und zugleich dadurch bewiesen. 

3. Das Corpus uteri kehrt sofort post partum zu 
der ursprünglichen, abgeplatteten Form bis zur völ- 
ligen Lumenlosigkeit zurück und bildet so den vor- 
läufigen Abschluß des oberen Geburtskanals bis zum 
Kontraktionswulst herab. 
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4. Es gibt am frischpuerperalen Uterus ca. 5 cm oberhalb des 
meist als Cervix imponierenden Abschnittes einen vorderen und 
hinteren, zueinander parallelen Kontraktionswulst, der 
den Namen „Kontraktionsring* schon dieser ganzen Form 
nach nicht mehr verdient. 

5. Die meist vor und während der Geburt als „Cervix“ im- 
ponierende Partie ist bei Mehrgebärenden im frischpuerpe- 
ralen Uterus ganz ausgesprochen als solche erhalten, selbst 
in dem Fall, wo der Sitz der Placenta vom sogenannten „unteren 
Uterinsegment* über die eine Seite des gefühlten vermeintlichen 
inneren Muttermunds fort an der Cervixwand abwärts bis zum äußeren 
Muttermund sich erstreckt. 1 

6. Auf dies erhaltene respektive neu formierte Cervix- 
segment folgt, nach oben bis zum Kontraktionswulst sich 
erstreckend, ein sich scharf nach oben und unten gegen 
dieses abgrenzendes, schlaffes Hohlsegment am frisch- 
puerperalen Uterus Mehrgebärender, das früher und jetzt noch so- 
genannte „untere Uterinsegment“. 

Daß dies sogenannte „untere UÜterinsegment“ nicht 
aus dem gedehnten unteren Abschnitt des Corpus uteri, 
sondern nur aus Cervix besteht, und zwar wohl fast ausnahmslos, 
werde ich später nachzuweisen versuchen. 

Wir haben also zu unterscheiden: 

a) ein oberes Uterinsegment, das kontrahierte Corpus, 
daher besser: Corpussegment genannt; 

b) ein mittleres Uterinsegment oder besser: oberes 
Cervixsegment, das früher sogenannte „untere Üterin- 
segment‘; 

c) ein unterstes Uterinsegment oder besser: unteres 
Cervixsegment. 

Zum Üterus gehört auch Cervix und Portio; also ist der Name 
„unteres Uterinsegment“ schon deshalb meines Erachtens in ganz 
falscher Weise dazu verwandt worden, um Corpus und Cervix uteri 
zu unterscheiden. Entweder muß man Corpussegment gegenüber 
Cervixsegment unterscheiden oder drei verschiedene Uterinsegmente. 

Meine Herren, ehe wir in weitere Betrachtungen eingehen, 
müssen wir uns vorher darüber klar werden, was wir als Cervix 
und welchen Punkt am Uterus wir als Orificium internum verum 
ansehen wollen, da sonst Mißverständnisse unvermeidbar sind. Sie 
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wissen, daß beim fötalen und infantilen Uterus die Plicae palmatae 
fächerförmig bis in den Fundus ausstrahlen, mit kaum nennens- 
werten histologischen Unterschieden, und daß die diekwandige, 
auf dem Durchschnitt weiße Cervix mindestens zweı 
Drittel, das dünnwandige, auf dem Durchschnitt rot 
gefärbte Corpus nur ein Drittel der ganzen Länge des Uterus 
einnimmt. Beide schon makroskopisch so verschieden aussehenden 
Teile sind durch den sogenannten Isthmus deutlich eingeschnürt, 
derselbe bezeichnet hier die Stelle des O. i. An der Stelle des O. ı. 
sieht man auf dem Stamm des Arbor vitae der nicht durch den 
Schnitt getroffenen Cervixwand einen knopfförmigen Vorsprung. An 
der unter diesem O. i. verum gelegenen, verhältnismäßig langen Cervix 
sieht man nun ungefähr in der Mitte auf dem Wanddurchschnitt 
eine deutliche Verdickung der ganzen Wand, sowie einen stärker 
vorspringenden Absatz nach innen zu, ferner auf dem unverletzten 
Stamm des Arbor vitae an der betreffenden Stelle ebenfalls eine 
knopfförmige, etwas zugespitzte Erhebung, wie am OQ. i. ver., in das 
freie Cervixlumen hervorragen, welche den Cervixkanal an dieser 
Stelle von neuem verengen und ihn so in zwei Teile teilen. Ich 
nenne diesen Punkt daher das O. i. inferius zum Unterschied 
gegen das O. i. verum oder superius und teile dementsprechend 
die ganze Cervix ein in eine Cervix superior und eine Cervix inferior. 
Die untere Verdickung der Cervikalwand oberhalb der 
Portio vaginalis wird am kindlichen Uterus durch ein starkes 
Ringmuskellager gebildet, wie ich mich durch mikroskopische, 
sagittale Längsschnitte durch den ganzen Uterus überzeugen konnte 
und wie es Werth im Archiv für Gyn. Bd. 55, H. 2 beschrieben 
hat. Abbildungen von diesen Befunden sind auch in v. Winkels 
neuem Handbuch der Geburtshilfe, Bd. I, S. 491 in Fig. 30 und 34 
sehr schön wiedergegeben. Ich gebe Ihnen hier die Zeichnung in 
Schröders Lehrbuch der Gynäkologie (XI. Aufl., Fig. 45, S. 118) 
herum, die einen auf der fötalen Entwicklungsstufe stehen geblie- 
benen, sogenannten Uterus infantilis darstellt. Sie sehen an dieser 
Zeichnung zwei Einschnürungen, die sich sowohl an der Außenseite 
als auch auf dem Frontalschnitt an der Konturlinie der Schleimhaut- 
fläche deutlich markieren. Sie haben also einen Isthmus superior, 
dem Q. i. ver. oder super. entsprechend und einen Isthmus inferior 
am O. i. infer, Die engste Stelle des Cervikalkanals befindet sich 
auch hier am O. i. super.; zwischen ihm und dem OQ. i. infer. di- 
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vergieren die Cervikalwände nur mäßig und bilden erst unterhalb 
des O. i. infer., an dem sie sich deutlich nähern und den Kanal 
verengen, die eigentliche Cervikalhöhle bis zum O. e. abwärts. 
Manchmal verlaufen die Cervikalwände ziemlich parallel, wie sie 
Heitzmann beim Neugeborenen in seinem Lehrbuch der Anatomie 
(VI. Aufl., Fig. 418) wiedergibt; das O. i. infer. ist hier deutlicher 
als das Q. i. super. ausgesprochen; besonders an der rechten Innen- 
wand sieht man hier in der Mitte der Cervix einen deutlichen Vor- 
sprung nach innen. Erst gegen das 6. Lebensjahr ziehen sich, wie 
Gegenbauer sagt, die Plicae palmatae aus dem Körper in die 
Cervix zurück; dabei erfolgt bis zur Pubertätszeit eine Zunahme der 
Corpusmuskulatur zu Ungunsten der Cervix. Durch die Menstruation 
entstehen erst in der oberen Hälfte des Organs Veränderungen und 
dadurch wird an der Schleimhaut, an der bis dahin noch keine Stelle 
als O. i. gedeutet werden konnte, die Grenze gesetzt, die als O. i. 
von den Autoren bezeichnet wird. Beim geschlechtsreifen virginalen 
Uterus liegt nun, ebenso auch später, der eigentliche Isthmus oder 
das O. i. verum oder superius fast genau in der Mitte des ganzen 
Organs, das ca. 7 cm lang ist, wovon 3,5 auf Cervix und ebensoviel 
auf Corpus entfällt. Ich gebe Ihnen hier einen Sonderabdruck aus 
dem Archiv f. Gyn. XV., H. 2, von Bandls Vortrag auf der Natur- 
forscherversammlung in Baden-Baden 1879: „Zum Verhalten des 
Collum am nichtschwangeren Uterus“ herum, in dem Sie auf Tafel VII 
die naturgetreuen Zeichnungen von einem Uterus virginalis sehen, 
sowie drei Uteri von Frauen, die mehrfach geboren haben, an welchen 
allen Sie sehr deutlich eine ausgesprochene Teilung der Cervix in 
ein oberes und unteres Stück, das O. i. super. an der festen Heft- 
stelle des Peritoneum am Uterus, das O. i. infer. meistens ungefähr 
in der Mitte der ganzen Cervix, eine obere und eine untere Ein- 
schnürung finden. Auch in Heitzmanns Lehrbuch sehen Sie auf 
S. 310 auf der Zeichnung eines sagittalen Gefrierschnitts einer 
25jährigen Person zwei deutliche Verengerungen, die obere an der 
Stelle des O. i. super., die untere am OQ. i. infer. in der Höhe des 
höchsten Punktes des hinteren Scheidengewölbes. Sie sehen ferner, 
daß jedem dieser Punkte eine besondere Anteflexio entspricht, von 
denen die stärkere dem OÖ. i. super. zukommt. Noch schöner sehen 
Sie diese doppelte Anteflexio an einem Gefrierschnitt durch eine 
Puerpera von Stratz (cf. Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäko- 
logie Bd. 13, Taf. S), der auch im Schröderschen Lehrbuch der 
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Geburtshilfe (XI. Aufl., S. 267, Fig. 80) abgebildet ist, ferner ın 
Waldeyers (Beitrag zur Kenntnis der weiblichen Beckenorgane etc., 
Bonn 1892) Gefrierschnitt durch eine Puerpera, wo bei der Ziffer 16 
das O. i. verum liegt mit starker Anteflexio, darunter zuerst eine 
kleine Erweiterung, am unteren Ende derselben eine zweite starke 
Anteflexionshaltung und von hier ab Verengerung des Cervikalkanals 
bis zum O. e. Bezüglich dieser zweiten Anteflexio, die sich 
ziemlich in der Cervixmitte befindet, will ich nur noch verweisen 
auf folgende Zeichnungen: Fig. 2, 3, 5 und 7 von Hofmeier in 
Schröders „Der schwangere und kreißende Uterus, 1886“, ferner 
in v. Winkels neuem Handbuch der Geburtshilfe, Bd. I, Tafel U, 
S. 450; 8. 306, Fig. 1 unten; S. 544, Fig. 53a; S. 550/551, Fig. 56a 
und 56b; ferner in Benckiser und Hofmeier, Taf. I Fig. 3, 
Taf. II Fig. 7. Das O.ıi. ver. oder super. ist am virginellen Uterus 
nun anatomisch dadurch ziemlich genau lokalisiert, daß vorn, etwas 
unterhalb von ihm sich das Peritoneum vom Fundus der Blase 
auf die vordere Uteruswand umschlägt und zuerst locker, 
erst dicht über dem O. ı. super. derselben fest anhaftet, 
wie ich mich an frischen Leichenpräparaten überzeugen konnte. Ich 
habe aber gefunden, daß das am frischen Uterus ganz festhaftende 
Peritoneum sich ganz leicht weiter ablösen ließ, nachdem der be- 
treffende Uterus mehrere Tage in Kaiserlingscher Lösung gelegen 
hatte. Ich führe dies nur an zum Beweise, daß aus derartig kon- 
servierten Präparaten sichere Schlüsse nicht zu ziehen sind; dasselbe 
gilt auch von Spirituspräparaten. An der Hinterseite geht das Peri- 
toneum weiter herunter, sitzt aber in der Gegend des O. i. super. 
an der Uteruswand in Form eines Sporns fest und unterhalb des 
O. i. super. gehen die Ligg. rectouterina in die Cervix- 
substanz über. Die Cervix ist vorn mit der Blasenwand 
ziemlich fest verwachsen bis zum Q. i. super., wo die Ver- 
wachsung allerdings schon wieder eine lockerere wird. Jedenfalls 
ist, soweit die Blase nach oben mit Uterus verwachsen ist, alles 
noch Cervix und noch nicht Corpus. Winter sagt diesbezüglich in 
seiner „Diagnostik“ (S. 128—129) bei der Besprechung des Pro- 
lapses: „Wenn außerdem eine Elongation der vorderen Cervixwand 
besteht, so finden wir damit zugleich die Insertionsfläche der Blase 
an demselben von ca. 2 cm auf 10—12 cm verlängert.“ Dies heißt 
doch nichts anderes als: „Wenn die supravaginale Cervixwand in 
die Länge wächst, muß die Blase einfach mit, so fest sind beide 
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miteinander verbunden.“ Winter verweist dabei auf seine Figur 64. 
Daß die Blase wirklich mit der Cervix bis an das O. i. ver., aber 
mit dem Corpus uteri nicht mehr verwachsen ist, weiß jeder, der 
eine Coeliotomia vaginalis anterior gemacht hat. Die Verwachsung, 
die nach oben zu durch dazwischen liegendes Bindegewebe und weiter 
noch durch präperitoneales Fettgewebe allmählich eine etwas lockerere 
wird, reicht hier, für den vordringenden, operierenden Finger deut- 
lich fühlbar, nur bis an den vorderen oberen Knickungs- 
winkel, der dem O. i. super. entspricht; unmittelbar darüber 
liegt die Stelle, wo man die Plica peritonei dann leicht eröffnen 
kann. Diesen allerseits anerkannten topographisch-anatomischen 
Verhältnissen widerspricht aber Winter, also sich selbst, bei der 
Besprechung seiner zwei Medianschnitte durch Gebärende, deren 
farbige Originalabdrücke Sie hier sehen; das Gleiche gilt von dem 
bekannten Schröderschen Schnitt durch eine IV-para in der Er- 
öffnungsperiode. Beide Autoren verlegen das O. i. verum oder super. 
an das obere Ende des noch erhaltenen Cervikalkanals, also an der 
Vorderwand an die scharfe Umknickungsstelle der Cervix, während 
die Verbindung der in allen Schnitten völlig leeren Blase mit der 
vorderen Wand, sowie die Umschlagstelle des Peritoneum viel höher 
liegen, also hier das O. i. ver. zu suchen wäre. Hier oben liegen 
auch erst im Schröderschen Schnitte die von den meisten Autoren 
beschriebenen großen Gefäßdurchschnitte, die sich am nicht 
schwangeren Uterus an dieser Stelle, unmittelbar über dem 
O. i. ver., fast stets finden, insonderheit eine große Kranz- 
vene, die auch ich an allen frischen Uteri stets gefunden habe an 
der untersten Grenze der durch ihre rotbräunliche Farbe gegen die 
weißliche Cervix abstechenden Corpusmuskulatur mitten in deren 
Substanz; an der Oberfläche unmittelbar unter dem Peritoneum habe 
ich außerdem an dieser Stelle mehrfach größere Gefäße gefunden. 
Schröder gibt in seiner Beschreibung des Schnittes selbst zu, daß 
an der Hinterwand das O. i. ver., sowie die Stelle des Kontraktions- 
rings schwer zu bestimmen seien. Er sagt (S. 7): „An der hinteren 
Lippe ist die Gegend des inneren Muttermundes sehr viel schwieriger 
zu bestimmen als vorn. Man wird nicht fehlgehen, wenn man die 
verdünnte Stelle oberhalb des inneren Muttermunds als das untere 
Uterinsegment bezeichnet und den Kontraktionsring an die Stelle 
der anschwellenden Wandstärke mit den dickeren Gefäßen verlegt.“ 
Auf der kolorierten Zeichnung ist die Stelle des Kontraktionsrings 
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aber hinten an eine gut 1 cm höhere Stelle verlegt, als Schröders 
genauen Maßangaben im Text entspricht. Ein deutlicher Kontrak- 
tionsring ist überhaupt, besonders hinten, nicht vorhanden, da die 
Uterusmuskulatur während des eintretenden Todes sich wohl gerade 
in fast schlaffem Zustande befunden hat, nicht in der Wehe, wie 
bei Braune. Da man am nicht schwangeren Uterus den oberen 
Teil des Isthmus als eine neutrale Zone ansehen muß — 
denn die Cervixmuskulatur geht, zumal an der dem Kanal 
zugewandten Innenseite über die engste Stelle desselben, 
wo das typische Cervixepithel aufhört, hinaus — so 
würde ich an dem Schröderschen Schnitt die Partie hinten ober- 
halb des O. i. bis zu dem (in Maßen 9 cm über dem O. e. ange- 
gebenen) Kontraktionsring, also bis zam untersten der durchschnit- 
tenen großen Gefäße, vorn von der lockeren Peritoneal- 
anheftungsstelle, wo sich eine deutliche, leistenartige Vorbuchtung 
der Wand nach der Uterushöhle zu befindet (besonders am leeren 
Uterus auf Taf. II gut sichtbar) und die ich für das O. i. ver. oder 
superius (Isthmusenge) halte, bis zur festen Anheftung des 
Peritoneum, wo auch die groBen Gefäße und eine stär- 
kere Wandanschwellung sich befinden, für diese neu- 
trale Isthmuszone halten. Was nach Schröder unteres 
Uterinsegment ist, als aus Corpus uteri entstanden, würde ich 
also als oberes Cervixsegment inklusive Isthmuszone 
bezeichnen. Auch sieht man an der von Herrn C. Ruge ange- 
fertigten Zeichnung des Uterus einer 17 Stunden post partum ge- 
storbenen 34jährigen I-para in der aus der Schröderschen Klinik 
herrorgegangenen Dissertation von La Pierre (1879) in dem soge- 
nannten „unteren Uterinsegment*, Fig. 1, ganz deutlich die quer- 
gestellten Plicae palmatae durch die hier auf der Cervikalschleimhaut 
befindliche Decidua durchschimmern. Aber weder La Pierre noch 
Thiede, der denselben Fall anatomisch-mikroskopisch (in der Zeit- 
schrift für Geburtsh. IV, H. 2) genauer beschreibt, verlieren über die 
Plicae auch nur ein Wort. Beide Arbeiten erbringen meines Erachtens 
nicht den Beweis, daß das „untere Uterinsegment“ unterhalb Kontrak- 
tionsring vom Corpus uteri stammt, obwohl beide zu diesem Resultate 
kommen zu müssen glauben. Die im Archiv f. Gyn., XII, H. 3, so 
überaus klar geschilderten, anatomischen, makroskopischen und mikro- 
skopischen Befunde Küstners haben mit Sicherheit gerade das Gegen- 
teil einwandsfrei bewiesen. Hiernach reicht das Cervixepithel, selbst noch 
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mit Flimmerhaaren besetzt, in der allerletzten Schwangerschaftszeit bis 
an das O. i. Braune, den Bandlschen Ring, mein OÖ. i. superius. 
Die Plicae sind niedrig und weit auseinandergezogen, aber deutlich 
bis zum O. i. super. sichtbar. Vom O. i. infer. (Müller) bis O, i. 
super. (Braune) ist nun die Cervixschleimhaut oft von einer, 
wenn auch häufig verhältnismäßig dünnen Decidua, von Küstner 
auch mikroskopisch deutlich als solche konstatiert, bedeckt. Hiermit 
ist meines Erachtens bewiesen, daß die Grenze zwischen deutlich 
erhaltenem Cervixepithel an der Oberfläche und Decidua 
nicht als wahre Grenze der Cervixschleimhaut, erst recht 
nicht der ganzen Cervix gelten kann. Daraus erklärt sich die 
von den Autoren so oft viel zu kurz angegebene Cervix, wie 
sie z. B. Winter in seinem Medianschnitt der II-para, Taf. III, be- 
schreibt, wo sie nur 1'2 cm vorn, 2 cm hinten lang ist, während 
doch die virginelle Cervix schon ca. 3,5 cm mißt und die- 
selbe während der Gravidität andauernd in die Länge, Breite 
und Dicke wächst, wie das A. Martin festgestellt hat und auch 
ganz natürlich erscheint. Bei einer derartigen Auffassung der Autoren 
dürfte uns der mikroskopische Befund des noch gut er- 
haltenen typischen Cervixepithels nur irreführen. Ich 
halte es überhaupt für nicht richtig, nur nach der Cervikal- 
schleimhaut, die nur den geringeren Teil der ganzen Cervix- 
substanz ausmacht, die Cervixgrenze zu bestimmen, noch 
dazu, wenn dasselbe, wie Bandl nachgewiesen hat, nach überstan- 
denen Geburten im oberen Cervixteil durch uterines Epithel ersetzt 
wird, wie Sie das an den herumgegebenen Zeichnungen der Uteri 
von Frauen, die geboren haben, sehen. Da hört das typische Cervix- 
epithel schon am Müllerschen Ring, dem O. i. infer., auf, während 
es beim ausgewachsenen virginellen Uterus wohl immer und bei 
I-gravidis häufig bis zur Geburt hin bis zum O. i. super. (Braune) 
zu finden ist. Es ist daher ein strenger Unterschied in dieser 
Beziehung zu machen zwischen I- und multi-gravida respek- 
tive -para. Die Schleimhaut ist also, glaube ich, als eine ganz 
unsichere Grenze anzusehen. Der beste Beweis gegen eine der- 
artige Anschauung der Mehrzahl der Autoren dürfte wohl mein Fall 
von Placenta cervicalis, sowie der von v. Weiß (Zentralblatt 
f. Gyn. 1897, Nr. 22) sein, in welchen beiden die Placenta bis zum 
OÖ. ext. fest mit der Cervixwand verwachsen war. Die Placenta 
ist hier auf Cervikalschleimhaut selbst entstanden, wie 
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auch v. Weiß bewiesen hat durch mikroskopischen Nachweis einer 
ausgesprochenen Decidua serotina am untersten Ab- 
schnitt der vorderen Muttermundslippe mit Zylinder- 
epithelzellen in den tieferen buchtigen Cervikaldrüsen. Solche 
Fälle sind natürlich seltene Ausnahmen, beweisen aber 
die Möglichkeit der Placentation auf Cervikalschleim- 
haut ganz fraglos.. Wer solchen Fall nicht selbst beobachtet hat, 
kann deshalb aber nicht sagen, auf Cervikalschleimhaut sei die Pla- 
centation unmöglich; erscheint das doch vom genetischen Stand- 
punkt sogar ganz natürlich und wird doch Placenta auf 
der äußeren Uteruswand, Darmserosa etc. bei der Extra- 
uteringravidität gefunden. 

Bereits auf der Naturforscherversammlung zu München 1877 
hat Hegar gesagt, nicht bloß die Schleimhaut, sondern 
auch die Serosa und Muscularis spiele bei der Be- 
stimmung des inneren Muttermundes eine Rolle. 

Was nun die Muskulatur des nicht schwangeren Uterus 
anlangt, so sind in dem vielfach sich durchkreuzenden Gewirr von 
glatten Muskelfasern in Corpus und Cervix wohl Unterschiede, aber 
doch nicht fundamentale, zu finden, wenn auch mehr faseriges Binde- 
gewebe in dem unteren Teil der Cervix, nach unten an Stärke zu- 
nehmend, vorhanden ist. Sind doch selbst noch in der Portio vagi- 
nalis glatte Muskeln, daneben auch elastische Fasern. 

Am hochschwangeren Uterus aber hat, wie die klassischen 
Untersuchungen des Herrn C. Ruge gezeigt haben, an der festen 
Anheftungsstelle des Peritoneum, die dem O. i. ver. oder 
super. des nicht graviden Uterus entspricht und wo bei der Geburt 
der Kontraktionsring sich bildet, die Muskulatur sich in der 
Weise differenziert, daß sich oberhalb zahlreiche, longitudinal 
verlaufende, parallele, eng aneinanderliegende, durch viele quere 
Fasern verbundene Muskellamellen gebildet haben, am Peritoneum 
entspringend und fest haftend und durch dieses dicht zusammen- 
gehalten, während unterhalb des Kontraktionsrings dieselben, nur 
sechs bis zehn an der Zahl im ganzen sogenannten „unteren Uterin- 
segment“, weitläufiger und mehr schräg verlaufend und durch weniger 
(Juerfasern verbunden sind. Die Summe der sogenannten 
Muskelrhomboide und damit die Kraftwirkung der Musku- 
latur ist also, wie Herr C. Ruge sehr treffend hervorhebt, ober- 
halb des Kontraktionsrings eine bedeutend größere als 
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unterhalb desselben. Diese von Herrn C. Ruge nachgewiesenen 
anatomisch-histologischen Verhältnisse, insonderheit auch die Ver- 
schiedenheiten der Muskulatur an dieser Stelle im Uterus puer- 
peralis, sowie die von ihm hieraus sehr richtig deduzierten, ver- 
schiedenen physiologischen Kraftwirkungen dieser beiden Teile, die 
ausnahmslos während ihrer physiologischen Tätigkeit in der 
Wehe einen deutlichen Vorsprung nach innen zu bilden, 
und zwar an der topographisch-anatomisch genau bestimmbaren 
Grenze, wo wir an jedem nicht schwangeren Uterus das nach innen 
vorspringende O. i. ver. oder super. sehen, beweisen doch geradezu, 
daß dieser Vorsprung, genannt „Kontraktionsring“, iden- 
tisch ist mit dem virginalen O. i. ver. oder super. Ich 
halte es daher den physiologischen Verhältnissen widersprechend, 
das physiologisch-einheitlich aufzufassende Corpus uteri in zwei 
Teile zu teilen. Sie sehen an der bekannten Rugeschen Zeichnung 
(Zeitschrift für Geburtshülfe V) weiter unterhalb des Kontraktions- 
rings einen zweiten deutlichen Vorsprung nach innen, den er aller- 
dings als eigentliches O. i. bezeichnet. Dies ist aber das von mir 
sogenannte O. i. inferius; denn daß sich unterhalb des Rugeschen 
O. i. das Gewebe noch weiter differenziert, so daß anstatt Musku- 
latur immer mehr Bindegewebe auftritt, spricht nur für meine Ein- 
teilung der Cervix in einen oberen und unteren Abschnitt mit O. i. 
super. und O. i. infer. Die Rugeschen Untersuchungen stützen 
also meines Erachtens nicht die Schrödersche Lehre vom unteren . 
Uterinsegment, sondern stürzen sie geradezu. Ich werde Ihnen noch 
nachher mein klinisches Beweismaterial vorlegen; ich will hier nur 
vorläufig bemerken, daß ich in letzter Zeit bei Abortausräu- 
mungen stets einen Kontraktionsring oberhalb des O.ı. 
infer. (Müller), desgleichen bei Geburten den Kontraktions- 
ring von innen hoch oben am Promontorium und einmal 
bis zu diesem hinauf die nach oben zu flacher werden- 
den Plicae palmatae deutlich gefühlt habe. Den kli- 
nischen Beweis, daß der Kontraktionsring die obere 
Cervix- respektive untere Corpusgrenze bildet, hat ferner 
H. Martin (Archiv f. Gyn., Bd. 76, H. 1) dadurch geliefert, daß 
er bei 20 Frauen vor der Geburt der Placenta die Stelle des 
Kontraktionsrings mit einer Kugelzange faßte und dann die- 
selbe Stelle durch einen dicken Zwirnfaden fixierte „Es 
wurde in 13 Fällen mit ausgeprägter Anteflexio die untere Stich- 
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öffnung am 9. Tage unterhalb des Knickungswinkels in 
der oberen Hälfte des Isthmus gefunden.“ 

Bandl hat sich auf dem Kongreß in Baden-Baden 1879 fol- 
gendermaßen geäußert: „An der Stelle des O. i. ist aber auch 
in der Muskulatur des Organes ein Apparat, mit dem das 
schwangere Organ sich öffnet, ein Ostium internum versteckt, 
das am Ende der Schwangerschaft, bei und nach der Geburt oft in 
recht auffallender Weise beobachtet wird. Durch die erste 
Schwangerschaft verliert, ähnlich, wie durch die erste Menstrua- 
tion, der obere Anteil der Collumschleimhaut seine charak- 
teristischen Eigenschaften. Die deutliche Grenze der Col- 
lumschleimhaut wird weiter nach abwärts gerückt, aber 
das Ostium internum in der Muskulatur bleibt an der- 
selben Stelle“, 

Meine Herren, ich glaube, Sie davon überzeugt zu haben, daß 
das „untere Uterinsegment“ unterhalb C.-R. nicht aus Corpus, 
sondern nur aus Cervix besteht. Ich betone ausdrücklich, daß 
ich unter Cervix oder Hals des Uterus den ganzen makro- 
skopisch halsförmig erscheinenden Teil der unteren Uterus- 
hälfte, den ich topographisch-anatomisch soeben genau begrenzt 
habe, verstehe, inklusive Isthmus, der im oberen Teil noch mus- 
kulöse Cervixsubstanz ist, in dem von dieser gebildeten Cervikalkanal 
selbst aber oberhalb der größten Lumenverengerung schon ein kurzes 
Stück uterines Epithel (von ca. ! cm Höhe am nicht graviden 
Uterus) enthält. 


Ich bin nun noch vor Abschluß meiner Arbeit in den Besitz 
einer Placenta praevia lateralis gekommen, die ich Ihnen vorzulegen 
ım stande bin. Dieselbe ist zugleich eine Placenta biloba oder 
bipartita und auch als eine Placenta cervicalis anzusehen, 
doch nicht in so ausgesprochenem Maße wie der andere Fall. Bei 
der 2Sjährigen Il-gravida am 266. Tage der Gravidität, zu der ich 
gerufen wurde wegen Blutung, ohne daß fühlbare Wehen dagewesen 
wären, fand ich den unteren Placentarrand an der linken 
Cervixwand, mehr nach hinten zu, nur ca. 2 cm vom Mutter- 
mundssaum entfernt, in das für einen Finger gut durch- 
gängige Cervixlumen ca. 1 cm weit vorspringend. Die Cervix 
war oberhalb des Placentarrandes ca. 1—2 cm weiter hinauf 
noch erhalten zu fühlen, der Uebergang zum sogenannten „unteren 
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Uterinsegment“ sich allmählich allerseits ausbuchtend. Blase steht, 
als schlaffer Beutel rechts vom Placentarrand zu fühlen; wenn man 
dieselbe um ca. 2cm hob, stieß man an den kindlichen Kopf, der 
beweglich im queren Beckendurchmesser mit der Pfeilnaht gerade 
über dem Cervikallumen in I. Schädellage stand. Wegen Befürch- 
tung einer neuen, stärkeren Blutung wagte ich nicht genau zu kon- 
statieren, ob die Placenta an der linken Cervixwand fest verwachsen 
war. Jedenfalls konnte ich nicht ohne jedes Hindernis zwischen 
Placenta und Cervixwand weiter hinaufdringen. Wahr- 
scheinlich also war hiernach ein wirklicher Sitz der Placenta 
in der Cervix selbst. Es blutete nicht mehr, da wohl das Hinter- 
haupt die wahrscheinlich etwas höher gelegene, blutende Stelle 
tamponierte. Erst 9 Stunden nach dieser meiner Untersuchung be- 
kam die Frau Ziehen und nach weiteren 2 Stunden kräftige Wehen, 
ohne daß es bis dahin weiter geblutet hätte, verlor nun aber bei 
jeder Wehe schubweise Blut. Nach künstlicher Blasensprengung 
stand die Blutung und ein lebendes ausgewachsenes Kind wurde 
spontan sehr bald geboren. Uterus gut kontrahiert; Placenta nach 
ca. 20 Minuten auf Crede&, zugleich ca. !s Liter dahinter ange- 
sammeltes Blut. Sie sehen hier die sehr große Placenta, 27—-33 cm 
lang, 17!/e cm breit; der Eihautriß, der nur gerade den kindlichen 
Kopf passieren läßt, befindet sich unmittelbar am unteren Placentar- 
rand, welcher Teil auf Handtellergröße dunkelrot, blutig imbibiert ist 
und sofort post partum mit fest haftenden Blutcoagulis bedeckt 
war. Die Placenta ist an der Grenze zwischen unterem und mitt- 
lerem Drittel querdurch geteilt durch eine Furche, die in 
utero von oben nach unten, entsprechend seiner linken 
Seitenkante, verlief. Die beiden Placentarteile stehen in der 
Mitte nur noch durch eine 7 cm breite, aber ganz flache, daher 
transparente, fest sich anfühlende Placentarsubstanz in Verbindung, 
während weiter nach außen diese beiderseits völlig geschwunden ist 
und nur noch als eine grauweiße, schwartige Verdickung der Ei- 
. häute sich markiert. Ueber den im Winkel zwischen den Placenten 
stehen gebliebenen, verdickten Eihautteil läuft ein dünnes, weiter ab 
gerade am Eihautriß entlang ein zweites, dickes Gefäß, das fast 
arrodiert wäre beim Blasensprung; ein drittes, aus dem großen ent- 
springendes Gefäß ist abgerissen und verläuft über die Eihäute fort 
auf die andere Seite des Eihautrisses zur kleineren Placenta. Die 


Teilungsfurche ist bier hervorgerufen durch die schlechte Ernährung 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LVII. Bd. 34 
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und Zerrung der Placenta am Uebergang der vorderen zur hinteren 
Uteruswand an dessen linker Seite. Die Hauptplacenta hat darnach 
nur auf der vorderen, die ganze kleinere nur auf der hinteren 
Uteruswand gesessen. Der oberste Fundusteil ist auch hier, jedoch 
nicht das ganze Corpus, wie in meinem 1. Fall, von Placenta völlig 
frei gewesen, wie man hier an den noch weit oberhalb der Placenta 
gerade vis-à-vis dem Eihautriß sich vorwölbenden, intakten Eihäuten 
sehen kann. 

Sie sehen nun aber noch eine zweite Teilungsfurche, 
die, wenn auch weniger deutlich ausgesprochen, vielleicht noch mehr 
unser Interesse in Anspruch nehmen dürfte. Diese verläuft quer, 
d. h. in utero in horizontaler Richtung, über die läng- 
liche Nebenplacenta, die in der Cervix vorlag, also in 
fast rechtem Winkel zur ersten Teilungsmarke. Sie teilt die Neben- 
placenta in zwei fast gleiche Hälften; auch die Eihäute sind an 
beiden Enden der Furche wieder schwartig verdickt. Diese verlief 
in utero parallel dem Kontraktionsring. Ich möchte diese 
Druckmarke daher auf den Druck des Kontraktionsringes 
in der letzten Zeit der Schwangerschaft zurückführen. 
Ich komme darauf später noch einmal zurück. 

Die Fortsetzung des Vortrages wird auf die nächste Sitzung 
vertagt. 


Sitzung vom 9. März 1906. 


Vorsitzender: Herr Bumm. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann. 


I. Der Vorsitzende überreicht den neu aufgenommenen Mitgliedern, 
Herrn Dr. Bab, Frl. Dr. Breymann, Herrn Dr. Lißauer, Herrn 
Dr. Pulvermacher, Herrn Dr. Vollmann, Herrn Dr. Zepler, 
Herrn Dr. Zickel, ihre Diplome. 


II. Demonstrationen. 

1. Herr Olshausen: Die Gravida, welche ich Ihnen hier vor- 
stelle, befindet sich wohl im Beginne der Geburt, da sie seit einigen 
Stunden Wehen hat; es zeigt sich da ein recht ungewöhnliches Bild, 
wie ich es in so hochgradiger Weise bisher noch niemals gesehen 
habe; deshalb möchte ich es Ihnen hier zeigen. Es handelt sich 
um einen Prolapsus uteri, obgleich die Parturiens schon am Ende 
der Gravidität steht. Freilich ist der Prolaps heute schon sehr ab- 
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geschwollen; gestern war er noch bedeutend größer und an den 
Rändern durchsichtig ödematös. Der Umfang des Uterus betrug 
gestern noch 44 cm; er ist jetzt sehr viel kleiner. Ich habe nun 
die Absicht, wenn die Geburt weiter vorgeschritten sein wird, in 
der Narkose die Reposition zu versuchen. Eine der Hauptschwierig- 
keiten bei der Geburt besteht in diesen Fällen in dem sehr langen 
und doch einigermaßen engen Cervikalkanal. Ich habe früher einen 
Fall gehabt, wo ich bei der Untersuchung mit der halben Hand kaum 
bis zum inneren Muttermund kam. Vor etwa Jahresfrist haben wir 
einen ähnlichen Fall hier gehabt, der aber nicht so ee war 
wie dieser. 


2. Herr Mackenrodt: Meine Herren, ich möchte mir erlauben, 
Ihnen meine beiden letzten Fälle von Plastik bei Defekt des Blasen- 
halses und der Urethra vorzustellen. 

Der eine der beiden Fälle ist vielleicht dem einen oder anderen ` 
der Herren bereits in den Berichten der medizinischen Gesellschaft 
unter die Augen gekommen. Es war ein Fall von Hypospadie der 
weiblichen Urethra und des Blasenhalses bei vollständig intakten 
inneren Genitalien. Das ist ja, wie Sie wissen, eine besonders inter- 
essante Sache. Es ist vordem nur noch ein Fall von Slavianski 
und Fenomenoff beschrieben; dieser Fall ist aber durch Nagel 
angezweifelt worden, der deshalb Bedenken trug, diesen Fall anzu- 
erkennen, weil seiner Ansicht nach die Entwicklung der Hypospadie 
bei vollständig intakten inneren weiblichen Genitalien entwicklungs- 
geschichtlich etwas ganz Unmögliches sei. Ich habe seinerzeit in der 
medizinischen Gesellschaft unter Benutzung von Keibels Modellen 
nachgewiesen, daß das ein Irrtum ist; es ist in der Tat möglich, 
daß derartige Bildungen zu stande kommen. 

Außer dem Falle von Slavianskı ist dieser von mir beob- 
achtete der zweite. Er betraf ein 2ljähriges junges Mädchen, wel- 
ches von Kindesbeinen an inkontinent gewesen war und welches nach 
mehrfachen erfolglosen Operationsversuchen ım 16. Jahre nun, 4 bis 
5 Jahre später, in meine Behandlung kam. Bei den vorhergehenden 
Operationsversuchen hatte man sich abgemüht, die offen in die Scheide 
mündenden Ureteren in die Blase hineinzubringen. Die von dem ver- 
storbenen Professor Nitze vorgenommene ÜCystoskopie ergab die merk- 
würdige Tatsache. daß am Rande des Defektes an seiner obersten 
Spitze die beiden Ureteren normal in der Blase mündeten, wie auch 
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die Plicae interuretericae ganz normal waren, so daß also die Opera- 
tionsversuche zweifellos einen dritten Ureter betroffen haben, dessen 
Einführung in die Blase aber nicht gelungen ist. Was nun die Ope- 
rationstechnik betrifft, so bin ich immer der Meinung gewesen, daß 
bei diesen angeborenen Defekten, auch wenn die Scheide verkrüppelt 
ist, doch etwas vom natürlichen Verschlußapparat der Blase, wenn 
auch nur rudimentär, angelegt vorhanden ist und daß man dieses 
Material benutzen kann, um einen ausreichenden Verschluß herzu- 
stellen. Ich bin immer der Meinung gewesen, auf Grund eigener 
Versuche, daß jeder Versuch, diesen Verschluß mit fremdem Material 
zu versuchen, ein Schlag ins Wasser ist, daß man damit durch eine 
hochgradige Enge die Fähigkeit schaffen kann, eine gewisse Menge 
Urin zu halten, daß man damit aber niemals eine normale zentral 
innervierte Blasentätigkeit inaugurieren kann. (Demonstration.) Man 
sieht am Bilde, daß der Defekt hauptsächlich die rechte Seite be- 
troffen hat, während auf der linken Seite eine Spur der Urethra und 
der Blase angelegt war. Ich habe hier die nach meiner stereoskopi- 
schen Aufnahme in künstlerischer Vollendung von Häger herge- 
stellte Zeichnung, in welcher Sie, in keiner Weise übertrieben, die 
Bildung der von einer natürlichen durch nichts unterschiedenen künst- 
lichen Harnröhre, sehen. Ich habe bei geschlossener Rima die Ab- 
bildung machen lassen, um Ihnen zu zeigen, daß hier ein Hymen 
vorhanden ist. Diese Tatsache gibt, auch ohne daß Sie Einblick 
in die Scheide gewonnen haben, meinen Worten Glauben, daß tat- 
sächlich die obere Scheide aus entwicklungsgeschichtlichen Gründen. 
intakt vorhanden gewesen ist. Diese Patientin ist vom 6. Tage an, 
als der Dauerkatheter entfernt wurde, kontinent gewesen und hat 
niemals eine Störung der Kontinenz erlitten. 

Der 2. Fall betrifft eine junge Frau mit hochgradig verkürzter 
Scheide, welche bei der ersten Geburt Eklampsie bekam und von 
einem sachverständigen Kollegen durch Wendung und Extraktion 
entbunden wurde. Dabei kam es zu einer Dammruptur und einer 
Ruptur der vorderen Scheide. Es war aber bei der Geburt eigent- 
lich von einem Defekt der Urethra nichts zu sehen; erst in den 
nächsten Tagen und Wochen bildete sich dieser Defekt ın umfang- 
reichster Weise aus, indem die Scheide nekrotisch wurde und hinter 
dieser Nekrose sich zeigte, daß dieser Riß unter der Schleimhaut in 
die Höhe gegangen war, den ganzen Blasenhals von der Symphyse 
abgerissen und den Prozeß durch gangränöse Zerstörung des Harn- 
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röhrenwulstes und der ganzen Harnröhre beendet hatte. Mehrfache 
Operationsversuche des Kollegen hatten nur den Effekt, daß das 
Loch größer und die Kontinenz geringer wurde; es wurde tatsäch- 
lich nicht ein Tropfen Urin gehalten. Auch in diesem Falle waren 
von dem Verschlußapparate nur noch Spuren, nur noch Andeutungen 
vorhanden, unter und vor der Symphyse, während der Harnröhren- 
wulst und der Boden der Harnröhre mit dem Boden des Blasenhalses 
vollständig verloren gegangen war. Durch umfangreiche Verwach- 
sungsprozesse war noch dazu der Rest der Schließmuskulatur, der 
da sicher vorhanden war, nach beiden Seiten verzogen. Auch hier 
ist es gelungen, lediglich durch Präparation der vorhandenen Reste 
und eine dem Raum entsprechende Ausnutzung und Vereinigung 
derselben eine intakte Urethra und einen funktionsfähigen Blasen- 
verschluß und Blasenhals wiederherzustellen. Ich war gezwungen, 
am Morgen des 6. Tages nach der Operation den gewöhnlichen 
Glaskatheter — dem ich noch eine kleine Abbiegung gegeben 
hatte, um ihn besser stützen zu können — zu entfernen; 2 Stunden 
später kam spontan der erste Urin, und es ist niemals wieder Inkon- 
tinenz eingetreten. Es sind jetzt vier Wochen nach der Operation 
verstrichen; die Patientin hat die Reise nach der Heimat nicht ge- 
scheut und hat mir heute berichtet, daß sie die letzten Nächte die 
ganze Nacht ohne Störung gelegen und den Urin gehalten hat und 
des Morgens spontan normale Urinmengen entleert hat. Ich kann 
Ihnen hier nur die stereoskopische Aufnahme der Plastik vorführen, 
da die Patientin leider nicht zu einer Demonstration zu bewegen war; 
es handelt sich um eine sehr prüde junge Frau, welche in keiner 
Weise dazu zu bringen war, die Darstellung des Defektes vor der 
Operation zuzulassen. Aber Sie sehen hier an der Länge der plasti- 
schen Naht, wie weit hinauf der Defekt gereicht hat. Das Ende der 
Naht sieht man hier nicht; dieses Ende entsprach der Höhe des De- 
fektes nach oben. Auch hier waren die Harnleiter, insbesondere der 
rechte, am Rande des Defektes sichtbar, wenn man ihn ein wenig 
umklappte. Es ist dadurch erwiesen, daß nicht nur der Verschluß- 
apparat der Urethra und ihr Boden, sondern auch der ganze Boden 
des Blasenhalses bis zur Plica interureterica vernichtet war. 

Das technische Verfahren betreffend, so habe ich in diesem 
wie ın anderen Fällen, auch in dem mit durch gangränöse Prozesse 
zerstörter Urethra, im 3. Falle, den ich vor wenigen Jahren operiert 
habe, den Verschluß in folgender Weise hergerichtet. Ich habe zu- 
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nächst die Scheide abpräpariert und die vermutliche Lage der Urethra 
unter der Symphyse festgestellt; dann habe ich die Scheidenlappen 
zurückgeklappt, habe stumpf oder scharf die Reste des Blasenhalses 
zusammengesucht und in der primitivsten Weise durch einige Nähte 
erst die Schleimhaut, dann die Muskelschicht zusammengeholt und 
darüber eine Deckschicht durch Lappen vereinigt, ohne jedes Kunst- 
stück. Der Kollege, ein in seiner Heimat führender Gynäkologe, 
war bei der Operation anwesend und schüttelte den Kopf, als er 
diese kinderleichte Plastik sah; er sagte: „Wegen solcher Kleinigkeit 
bin ich nun nach Berlin gefahren!“ Ich erzähle Ihnen das, um dar- 
zutun, welchen Eindruck diese Leichtigkeit der Plastik bei dem nach 
seiner Meinung sehr schwierigen Falle auf ihn machte. 

Ich zeige diese beiden Fälle hier, um nochmals davor zu warnen, 
die Plastik des Verschlußapparates mit fremdem Material vorzunehmen. 
Wenn der Blasenhals vollständig fehlt oder bei malignen Neubil- 
dungen amputiert werden muß, so bleibt als einziges mögliches Ver- 
fahren nur noch die Anlegung der Witzelschen Schrägfistel übrig. 
Ich würde niemals empfehlen, ein anderes Operationsverfahren anzu- 
wenden, bei der außerordentlichen Funktionsfähigkeit dieser Plastik, 
welche der Patientin die willkürliche Kontinenz wiedergibt, so daß 
sie in der Lage ist, den Urin so lange zu halten, wie sie will, bis 
sie ihn durch einen Katheter entleert. In anderen Fällen aber, wo 
ein rudimentärer Blasenhals erhalten geblieben ist, genügt diese 
durch Erfahrungen erprobte Präparation der gesunden Reste des 
Blasenhalses, um einen sicheren Verschluß herzustellen. 


Diskussion. Herr Stoeckel: Ich wollte bei dieser Gelegenheit auf 
ein Verfahren aufmerksam machen, das ich vor längerer Zeit angegeben habe, 
und das darin besteht, daß man in solchen Fällen nicht durch die Harnröhre 
drainiert, sondern die „infrasymphysäre Blasendrainage“ macht. Ich habe 
in einer Reihe von Fällen — die vielleicht nicht alle so schwierig lagen, 
wie der von Herrn Mackenrodt referierte — Fisteln operiert, die sowohl 
in die Harnröhre als in die Blase hineingingen, also Harnröhren-Blasen- 
scheidenfisteln. Legt man in solchen Fällen einen Harnröhrenverweil- 
katheter ein, so kann durch den Druck des Katheters auf die Nahtstelle 
der Erfolg der Plastik vereitelt werden. Ich habe deshalb nicht in die 
Harnröhre, sondern oberhalb derselben, unterbalb der Symphyse, zwischen 
Symphyse und Harnröhre einen Katheter eingelegt (Zeichnung an der 
Wandtafel). Das ist technisch sehr leicht: Bei großen Fisteln, bei welchen 
man mit dem Finger eingehen kann, läßt sich von einem kleinen Schnitt 
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unterhalb der Clitoris aus eine Schere oder Kornzange sehr gut — unter 
Kontrolle von innen her — oberhalb des Sphinkters in die Blase durch- 
stoßen und auf dem gebahnten Wege der Katheter nachschieben. Man 
hat dann den großen Vorteil, daß der Katheter die Naht unmöglich 
mechanisch insultieren kann; er kommt an die Naht gar nicht heran. — 
Ich habe im ganzen 6 solcher Fälle operiert und habe sehr gute Resultate 
gehabt. In neuester Zeit hat Küstner durch Hannes eine Arbeit ver- 
öffentlichen lassen, in der er diese Methode akzeptiert und dadurch ver- 
bessert hat, daß er einfach einen Troikar bis in die Blase durchstößt, 
zurückzieht und die Troikarhülse als Katheter zurückläßt. Blutungen 
kommen vor, sind aber leicht zu stillen. Ich glaube, es ist für einen 
sicheren Erfolg bei Blasenfisteln, die bis zum Blasenhals oder bis in die 
Harnröhre reichen, empfehlenswert, prinzipiell die „infrasymphysäre Blasen- 
drainage“ auszuführen. 


Herr Czempin: Ich möchte darauf aufmerksam machen, daß es 
einen Weg gibt, sich diese Operation ein wenig leichter zu machen. Ich 
habe in 3 Fällen von Harnröhrendefekt einen Querschnitt durch die Bauch- 
decken über der Symphyse angelegt und dann subperitoneal die Harn- 
röhrenreste und den Blasenhals von der Symphyse und dem Arcus pubis 
von oben, von der Bauchseite her, abgelöst; man kann dann von unten 
her die Blase in die Scheide hineinziehen, sie wird von der Symphyse 
freier, loser, und die Naht der Fistel ist dann außerordentlich bequem. 
Diese Hilfsoperation, die ich auch bei Harnröhrenkrebs ausführe, ist sehr 
leicht und unblutig. 


Herr Mackenrodt: Das Verfahren des Herrn Stoeckel ist mir 
bekannt; ich habe mich aber in dieser Demonstration auf die Literatur 
nicht eingelassen. In der Arbeit, die einer meiner Herren Assistenten 
schreiben wird, wird dessen Erwähnung getan werden. Ich möchte auch 
zugeben, daß es vielleicht Fälle geben kann, in denen es nützlich ist, 
diesen Weg der Anlegung einer künstlichen Blasenfistel zu beschreiten, 
um die eigentliche Fistelnaht zur Heilung zu bringen. — In diesem Falle 
handelte es sich um keine Fistel, sondern um einen kolossal großen Defekt, 
nach einer Seite vollkommen offen, und in diesem Falle erschien mir 
gerade das Einlegen eines dünnen Glaskatheters angebracht, um gleich 
von vornherein eine gewisse Konfiguration der Harnröhre zu begünstigen. 

Ich wüßte nicht, weshalb ich hier eine künstliche Fistel hätte machen 
sollen; die Harnröhre war so eng, daß das Glas nur mit Mühe hinein- 
ging; das halten die Nähte aus, die nicht dünn sind, sondern die ganze 
Fascie umgreifen; auch die zusammengehaltene Scheide reißt nicht durch; 
darunter kommt eine zweite Schicht, das Ganze ist ein dicker Wulst, und 
dann kommt erst eine Schicht von Scheidenschleimhaut. Wenn es mir 
untunlich erschienen wäre, den Katheter einzuführen, bätte ich eine künst- 
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liche Fistel angelegt, vielleicht so, wie sie von Herrn Stoeckel be- 
schrieben ist. Aber im Prinzip kann ich nicht zugeben, daß das richtig 
ist; in leichteren Fällen braucht man nicht zur Anlegung einer künst- 
lichen Fistel zu greifen, sondern kann vielleicht mit der Einlegung eines 
dünnen Glaskatheters auskommen und in diesen demonstrierten Fällen 
war überhaupt gar kein Platz für die Anlegung einer infrasymphysären 
Fistel. Jedenfalls spricht der Erfolg für die Richtigkeit der Blasen- 
drainage durch einen in die neue Urethra eingelegten dünnen Katheter, 
wenigstens in den 3 Füllen. 


Herr Stoeckel: Von der künstlichen Blasenscheidenfistel, die früber 
auch bei schwierigen Fisteloperationen und bei der Harnröhrenplastik 
angewendet worden ist, unterscheidet sich die infrasymphysäre Blasen- 
drainage vorteilhaft dadurch, daß sie niemals hinterher geschlossen zu 
werden braucht, sondern sich sofort, wenn der Katheter entfernt wird, 
spontan schließt. Während man also bei der künstlichen Blasenscheiden- 
fistel gezwungen ist, manchmal noch eine Nachoperation zu machen, ist 
dies hier nicht nötig. Dies empfiehlt das Verfahren ganz besonders. 


Vorsitzender Herr Bumm: Ich möchte nur kurz bemerken, daß 
ich die Anlegung einer künstlichen Fistel unter der Schoßfuge auch in 
einem Falle, der neulich zur Operation gelangte, und in dem ein voll- 
ständiger Defekt der ganzen Harnröhre und noch eines Stückes des Blasen- 
halses vorhanden war, mit Erfolg angewendet habe. Es wird dadurch 
die Naht geschont, die durch den Druck des in der Harnröhre liegenden 
Katheters gespannt, gereizt und vielleicht zum Auseinandergeben gebracht 
werden könnte. Ich habe den Eindruck, daß durch die infrasymphysäre 
Fistel die primäre Heilung der neugebildeten Harnröhre wesentlich unter- 
stützt worden ist, und glaube, man muß dieses Verfahren empfehlen. — 
Der Fall, von dem ich sprach, ist dadurch interessant, daß die schwere 
Verletzung, an der die Frau über ein halbes Jahr gelitten hat, durch den 
Versuch der Vaginofixation des retroflektierten Uterus entstanden ist. Die 
Patientin bat nach der Geburt einen retroflektierten Uterus zurück- 
behalten, es wurde deshalb die Vaginofixation vorgenommen und dabei 
ging ein Stück des Blasenhalses und fast die ganze Harnröhre bis auf 
ein kleines Stück an der Mündung gangränös oder sonstwie durch In- 
fektion zu Grunde. Die Frau war dann wiederholt von unten und, als 
die Heilung nicht gelang, noch nach der Trendelenburgschen Methode 
durch die Sectio alta operiert worden. Auch dieser Versuch mißlang, 
die Patientin bekam zu ihrer Fistel und zu der neuerdings aufgetretenen 
Retroflexio noch einen Bauchbruch dazu! 


3. Herr Heinsius: Gestatten Sie, meine Herren, daß ich 
Ihnen kurz eine Kranke mit einem Urethraltumor zwecks Stellung 
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der Diagnose vorstelle.. Sie ist 38 Jahre alt, hat noch nicht ge- 
boren; vor 10 Jahren hat sie eine Inzision in der linksseitigen 
Leistengegend durchgemacht. Das Unwohlsein ist regelmäßig, aber 
in dem letzten Jahre außerordentlich spärlich. Seit ungefähr 
einem Jahre klagt die Kranke über Schmerzen beim Harn- 
lassen und seit etwa einem halben Jahre über anhaltenden Harn- 
drang. Ich fand bei der Kranken innerhalb der stark erweiterten 
Urethra eine walnußgroße, höckerige Geschwulst, welche in der Tiefe 
von der hinteren Wand entspringt, wie die nähere Untersuchung er- 
gibt; sie ist: hier breitbasig gestielt; nach vorn und nach den Seiten 
gehen schmale Schleimhautbrücken. In die Blase gelangt man rechts 
oberhalb der Geschwulst. Bemerkenswert ist, daß keinerlei Blutung 
sich findet, daß die hintere Urethralwand hart ıst und sich infiltriert 
anfühlt. Die Scheide ist auffallend klein. Die äußeren Genitalien 
ohne Besonderheiten. Der Uterus ist klein und liegt retroflektiert. 
Es erwächst nun die Frage der Differentialdiagnose: ob es sich um 
eine Neubildung benigner oder maligner Natur handelt, oder ob diese 
Geschwulst auf dem Wege der Entwicklungsgeschichte erklärt werden 
kann. Dieserhalb wollte ich Ihnen dies gewiß seltene Bild, ehe es 
durch eine Operation zerstört wird, zeigen. 


Diskussion. Herr P. Straßmann fragt, da es sich um ständiges 
Harnträufeln handelt, ob es nicht möglich ist, daß es sich um den Prolaps 
bezw. die Inversion eines Ureters handelt? Es wäre vorsichtig zu prüfen, 
ob man hier nicht einen Ureterenkatheter einbringen kann. 


Ill. Fortsetzung des Vortrages des Herrn Hartmann: Ein 
Fall von Sitz der adhärenten Placenta in der Cervix mit 
mechanisch-physikalischen Betrachtungen über die Bil- 
dung des unteren Uterinsegmentes. 

Mein Vortrag umfaßt ein großes Gebiet; es sind eigentlich zwei 
Vorträge: Ueber Placenta cervicalis und über das untere Uterin- 
segment; ich möchte daher die Gesellschaft, der ich zu Dank ver- 
pflichtet bin, daß sie mir heute nochmals das Wort verstattet, um 
etwas Nachsicht bitten. 

Ich bin Ihnen die Präparate zu meinem Vortrage :noch schuldig 
geblieben. Ich spreche von dieser Stelle aus Herrn Professor Henke 
den Dank aus für die Liebenswürdigkeit, mit welcher er mir Leichen 
und auch zwei eigene Präparate zur freien Verfügung gestellt hat, 
betone aber ausdrücklich, daß derselbe für die von mir gezogenen 
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Schlüsse, die ihm bisher nicht einmal bekannt waren, keinerlei Ver- 
antwortung mit übernimmt. Dieselbe ruht völlig und allein auf mir. 
Ich gebe diese Erklärung auf besonderen Wunsch des Herrn Professor 
Henke ab. Ich habe neulich die Cervix in zwei Teile geteilt, in 
cervix superior und inferior, und ich gebe Ihnen heute Präparate 
herum, die das zum Teil ganz ausgesprochen zeigen. Hier ist ober- 
halb des Orificium externum immer ein Vorsprung, der dem oberen 
Ende der Portio entspricht, 21/ cm höher das O. i. inferius, bis zu 
welchem der Cervikalkanal mit zähem Schleim angefüllt ist; 212 cm 
höher, wo die weiße Cervixsubstanz aufhört und die graurötliche des 
Corpus beginnt, liegt das O. i. superius. Ich gebe dieses Präparat, das 
einer 45jährigen, an Carcinoma hepatis gestorbenen Frau, die früher 
geboren hat, angehört, zuerst herum, damit Sie wissen, um was es 
sich handelt. Diese Zeichnungen von Bandl!) gebe ich ebenfalls 
herum; sie sind, wie wenn sie eigens für meinen Vortrag gemacht 
wären, so deutlich zeigen sie O. i. infer. und superius; letzteres liegt 
auch an meinem Präparat in der Höhe der deutlich sichtbaren 
Kranzvene und der Haftstelle des Peritoneums. Dann gebe ich Ihnen 
einen fötalen Uterus herum, einen sagittalen Celloidinschnitt, und einen 
Mikrotomschnitt von einem Uterus infantilis in Paraffin zur makro- 
skopischen Besichtigung, sowie die gefärbten Schnitte dieser beiden 
Uteri zur Besichtigung mit Lupe wegen der noch so kleinen Ver- 
hältnisse, ferner in Kaiserling mit ganzen Adnexen noch einen 
Uterus infantilis, an allen drei letzten Präparaten sind durch Tinten- 
striche das Orificium int. superius, inferius und externum angedeutet. 
Hier ist bei einem Uterus gravidus Ende des 3. Monats deutlich das 
O. i. inferi und super. zu erkennen; es sieht sogar so aus, als wäre 
die Cervix oben schon etwas in das sogenannte untere Uterinsegment 
trichterförmig übergegangen, man kann da oberhalb der geradlinig 
erhaltenen Cervix noch einen zweiten Vorsprung seitwärts erkennen, 
der meines Erachtens bereits den Kontraktionsring andeutet, der durch 
die ja stets vorhandenen Schwangerschaftswehen hervorgerufen ist. 

Dann ist hier ein Uterus mit einem Myom, das in der oberen 
Wand sitzt, die stark verdünnt ist; es sind sicher sehr starke Kon- 
traktionen da gewesen, denn die Wand ist sonst, besonders unten, 
stark verdickt. Hier ist das O. extern., hier O. i. infer. und oben Q. i. 
super. Wenn man in die Tiefe zwischen Myom und Uterus blickt, 


1) Separatabdruck aus dem Arch. f. Gyn. XV Heft 2. 
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sieht man ca. 1'3 cm von dem obersten Ende des geradlinig erhaltenen 
Cervikalkanals entfernt an den hier sichtbaren roten Stellen eine etwas 
in die Uterushöhle vorspringende Leiste. Ich möchte diese als Kon- 
traktionsring auffassen. Sie sehen auch zwischen Cervix- und Uterus- 
substanz eine Linie beiderseits schräg von der Medianlinie oben nach 
außen unten verlaufen, die ganz deutlich die Grenze zwischen beiden 
markiert. 

Ich habe neulich gesagt, daß das Schrödersche untere Uterin- 
segment eigentlich als solches, d. h. von Corpussubstanz gebildet, 
unterhalb des Kontraktionsrings nicht existiert. Denn wenn Sie die 
Cervixsubstanz mit einem ebenso dicken Locheisen nach oben durch- 
schlagen würden nach dem Uterus hin — das kann ich Ihnen hier 
an dem Brauneschen Schnitt der Hochschwangeren sehr schön klar 
machen, an dem die Cervix oben über 4 cm dick ist — so würde 
das sogenannte untere Uterinsegment von der obersten Cervixsubstanz 
gebildet, allerdings die nach der Uterushöhle zu gerichtete, obere Ober- 
fläche dieser Cervixsubstanz bedeckt mit Uterusepithel sein. Das ist doch 
ganz klar: dies ist Cervixsubstanz, hier aber schon bedeckt mit Uterus- 
epithel. Meines Erachtens ist nie genügend auseinandergehalten wor- 
den: Cervikalkanal und Cervikalsubstanz, d. h. Muskulatur 
und Bindegewebe. Diese bilden die Hauptmasse und nicht das Cer- 
vikalepithel, dem ja auch bei der Geburt gar keine physiologische Be- 
deutung mehr zukommt. Ich halte es daher für vollkommen falsch, 
die vieltiefergelegene Grenze zwischen hohem und nied- 
rigeremZylinderepithelalsobere Cervixgrenze anzusehen. 
Infolgedessen erklärt sich der ganze Irrtum der Schröderschen Lehre. 
Denn meines Erachtens muß man doch alles, was makroskopisch 
halsförmig ist, deshalb auch Cervix (=Hals) nennen und 
nicht schon Uterus. Der Name Uterushals oder Cervix hätte 
ja sonst gar keinen Sinn. Die Entfaltung der oberen Üervixpartie 
bildet sich nun in der Schwangerschaft früher oder später; 
das ist sehr verschieden. Der Waldeyersche Schnitt der Hoch- 
schwangeren zeigt, daß sie sich nicht vorher bildet. Ich gebe Ihnen 
hier eine Abzeichnung davon herum; ebenso hier die Abzeichnung 
eines Waldeyerschen Frontalschnittes bei einem Uterus im 5. bis 
6. Monat; Sie sehen hier den merkwürdig geformten Uterus, der 
durch die Beine des Kindes hier ganz nach außen ausgebuchtet und 
hier durch den M. psoas nach innen gewölbt ist; hier ist O. i., gar 
nicht trichterförmig ausgezogen, sondern fest geschlossen. Aber an 
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einer Bandelschen Zeichnung von einer Erstschwangeren im 6. Mo- 
nat (cf. Archiv f. Gyn. XII. S. 337) sehen Sie hier O. i. infer. an 
der oberen Grenze der noch erhaltenen Cervix, hier seitwärts O. i. 
super., an der Anheftung der Eihäute, wo auch große Gefäßdurch- 
schnitte sind. Alles, was ich hier rot markiert habe, ist Cervix. 
Bandel (auch Zentralbl. 1877, Nr. X) hat hier bis Punkt a typi- 
sche Cervikalschleimhaut gefunden; Küstner (Archiv f. Gyn. XII) 
hat sie ja ebenfalls da gesehen. 

Hier ıst nun noch eine Zeichnung des klinischen Befundes an 
einer meiner Patientinnen, einer Zehntschwangeren, 14 Tage ante 
partum: Cervix 2 cm bis Q. i. infer. erhalten, für zwei 
Finger durchgängig — 14 Tage ante partum! — von da 
an konnte ich 4 bis 5 cm weit — weiter wollte ich mit dem 
Finger nicht eingehen — ohne die Eihäute abzulösen, denn sie 
waren da nicht verwachsen, rund herum frei vordringen. Die 
Frau behauptete, keine Schwangerschaftswehen gefühlt zu haben. 
Ich habe dann am 29. Tage post partum, nachdem ich selbst bei 
der Geburt die Zange gemacht hatte, den Uterus sondiert: der ganze 
Uterus war 7,5 cm lang, davon kamen 3,5 cm auf die Cervix, wäh- 
rend vor der Geburt die noch erhaltene Cervix nur 2 cm 
Länge hatte; die Cervix war also am 29. Tage post partum 1,5 cm 
länger, also war sie 14 Tage ante partum teilweise zum sogenannten 
unteren Uterinsegment oder besser oberen Cervixsegment verbraucht. 
Am 43. Tage habe ich noch einmal eine Messung vorgenommen, 
weil die Frau über allerhand Beschwerden klagte; sie nährte selbst, 
und ich glaubte vielleicht eine zu starke Involution des Uterus fest- 
stellen zu können; da war der ganze Uterus 7,2 cm lang, die Cervix 
maß 3,5 cm, auf das Corpus allein kamen also nur 3,7 cm. 

Ich bin Ihnen dann auch noch die mikroskopischen Präparate 
zu meiner Demonstration der ersten vorgestellten Placenta cervicalis 
schuldig. Dies war eine Placenta cervicalis, deren Rand ca. 2 cm 
oberhalb des Orificium externum anfing; oberhalb war noch auf 1 cm 
Cervix erhalten, von da ab trichterförmig erweitert zu fühlen. Ich 
habe im Placentarrande Deciduazellen gefunden. Also mit dem 
klinischen Befunde vereint, sind Deciduazellen hier als aus 
Cervixschleimhaut entstanden anzusehen. 

Dann ein mikroskopisches Präparat aus derselben Placenta 
durch die Furche, die ich Ihnen seinerzeit als Kontraktionsfurche 
vorstellte (Zeichnung an der Wandtafel). So ungefähr ist das Prä- 
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parat gestaltet beim makroskopischen Anblick; Sie finden an dieser 
Stelle der eingedrückten Kontraktionsringfurche einen 
sehr starken Schwund der Chorionzotten mit wenig Epi- 
thelien als Zeichen, daß der Kontraktionsring schon 
längere Zeit innerhalb der Schwangerschaft bestanden 
hat. Die Furche war S—9 cm vom Rande der Placenta entfernt; 
das würde ungefähr der Halsnackenfurche des Kindes entsprechen 
und ein Zeichen sein, daß der Kontraktionsring an dieser Stelle 
schon in der letzten Zeit der Schwangerschaft vorgebildet war. 

Ich habe Ihnen nun hier noch einen Uterus senilis zu zeigen; 
es hat Interesse daran nur die Kranzvene und die Haftstelle des 
Periton. an der Stelle des O. i. super. Ich habe einen Faden: durch 
die Vene hindurchgezogen. Sie sehen auch die geschlängelte Art. 
uterina frei präpariert. 

Dann wollte ich über die mechanisch-physikalischen Verhältnisse 
bei der Bildung des Kontraktionsringes und des unteren Uterinseg- 
mentes sprechen. Ich muß da zurückgreifen auf das physikalische 
Gesetz der Oberflächenspannung und der Kraftwirkung hohler Flächen 
nach innen, nach der konkaven Seite. Sie wissen, wenn Sie eine 
Seifenblase ınit der Tonpfeife geblasen haben, und halten vor das 
offene Mundstück der Tonpfeife ein Licht, so ist die Seifenblase 
im stande, durch die infolge ihrer Verkleinerung stark heraus- 
gestoßene Luft die Flamme des Lichts auszublasen; das ist ein 
Zeichen von Kraftwirkung nach der hohlen Fläche hin. Analoges 
haben Sie bei der Wirkung der Kapillarröhrchenanziehung: da wird 
das Wasser so hoch heraufgezogen, bis das Gewicht der Wassersäule 
der Kraftwirkung der nach oben konkaven Wölbung der Wasser- 
oberfläche das Gleichgewicht hält; je stärker die Wölbung, desto 
stärker ist die Kraft. Nun ist der Uterus in den ersten Monaten 
eine Kugel, später nimmt er die Form eines Eies oder eines lang- 
gezogenen wurstartigen Körpers an mit einem oberen und einem 
unteren, nach innen zu konkaven Kugelsegment. Hier haben Sie 
an dem Brauneschen Gefrierschnitt der Hochschwangeren das 
obere Kugelsegment und bei dem hier skoliotischen Becken eigentlich 
zwei untere Üterinsegmente, durch die hochstehende Symphyse; zwischen 
unterem und oberem Kugelsegment die langen Seitenwände des Uterus 
mit nur schwacher Wölbung, also auch geringerer physikalischer Kraft- 
wirkung, Ich will nun nicht auf alle Verhältnisse der Uterusmusku- 
latur, die ja die zweite in Betracht kommende, aktive Kraft erzeugt, 
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eingehen. Die Ringmuskulatur hat ja wesentlich den Zweck, den 
intrauterinen Druck zu verstärken und den Uterus den fötalen Kinds- 
teilen eng anzulegen, wie Sie es besonders schön an dem Braune- 
schen Kinde sehen, das durch den Kontraktionsring an beiden Ober- 
armen und von dem Orificium internum inferius in der Nackenfurche 
stark eingeschnürt, im ganzen überhaupt, wie Braune sich ausdrückt, 
auf einen Haufen zusammengepackt ist. Die Muskeln der Ligamenta 
rotunda und sacro-uterina ziehen den Uterus im wesentlichen nach 
unten. Hauptsächlich möchte ich aber auf die Muskulatur eingehen, 
die sagittal von der vorderen Üteruswand über den Fundus hinweg 
in die hintere Uteruswand geht, weil wir ihre Wirkung besonders 
stark ausgeprägt finden in der Nachgeburtsperiode, wo wir sehen, 
daß der Uterus von vorn nach hinten bis zur Lumenlosigkeit sagittal 
abgeflacht wird. Ich möchte den Uterus gravidus mit der Hand ver- 
gleichen. Wenn ich die Hand so halte, halb offen, den Daumen 
den anderen Fingern gegenüber und parallel, so haben Sie auch 
lauter Sagittalmuskeln, die Flexoren, interossei, lumbricales, lauter 
von vorn nach hinten laufende Muskeln, die Fläche der Vola manus 
als Fundus uteri gedacht. Wenn Sie jetzt einen kleinen Gegenstand 
in die Hand nehmen und eine Faust machen, so können Sie eine 
tüchtige Kraft, allseitig einen gleichmäßigen, allgemeinen Druck 
darauf ausüben, wie das bei den Wehen in den ersten Schwanger- 
schaftsmonaten und bei Abort in dieser Zeit der Fall ist, wo der 
Uterus noch eine Kugel bildet. Schon im 4.—5. Monat, wo der 
Fötus über 12 cm wächst, später noch mehr, wird aber dadurch der 
Uterus in die Länge gezogen. Halten Sie jetzt die Hand dement- 
sprechend verlängert, d. h. teilweise entfaltet, aber noch die Finger- 
spitzen zusammen, die Finger noch leicht konkav nach innen flek- 
tiert, so haben Sie in den Fingern zwar weniger als vorher, aber 
noch genügende Kraft: machen Sie jetzt starke Kontraktionen mit 
der Hand, so sehen Sie, wie sich die Hand auswölbt und der Kugel- 
form nähert. Im sagittalen Durchmesser wird jetzt der Uterus also 
ausgewölbt, ebenso erhält der Fundus uteri intra partum wie 
hier die Vola manus eine schärfere Krümmung mit kleinerem 
Radius und steigt dadurch nach oben. Zugleich springen aber, 
wie Sie sehen, die sich berührenden Fingerspitzen stärker nach innen 
vor und nähern sich etwas der Vola manus nach oben zu, in dem Be- 
streben, mit letzterer zusammen Kugelform anzunehmen. Auf den 
kreißenden Uterus angewendet, würde das die Bildung des Kon- 
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traktionsrings bedeuten, der sich daher aus mechanisch-physi- 
kalischen Gründen beijedernormalen Geburt mehr oder weniger 
stark ausbilden muß. Wenn der Uterus bei der Wehe sich stark kon- 
trahıert, seine Muskelwand verdickt und verkürzt, so steifen sich seine 
Wände aktiv auf, ähnlich wie wenn man einen gebogenen Mandrin 
in einen weichen Nelatonkatheter steckt und diesen dadurch bogen- 
förmig aufsteift. Der ganze Hohlmuskel des Corpus uteri sucht 
auch in seinem unteren Teil, wo er durch den in ıhm steckenden 
Kindsteil auseinandergehalten wird, den Kreis der Hohlkugel 
möglichst zu schließen und springt dadurch naturgemäß 
stärker nach innen vor gegen die darunter liegende, schwä- 
chere Cervixmuskulatur, die eine so starke Kontraktion 
nicht ausführen kann, sondern im weiteren Verlauf der Geburt 
trotz aktiver Gegenwehr immer mehr gedehnt wird. So 
bildet sich an der festen Haftstelle das Peritoneum am 
Uterus, wo die Uterusmuskulatur genügenden Halt hat, der Kon- 
traktionsring. Alle Muskulatur unterhalb halte ich im 
Gegensatz zu Herrn C. Ruge sowohl wegen des ganzen topo- 
graphisch-anatomischen Verhaltens alsauchgerade wegen 
dieses physiologischen Verhaltens, das mechanisch-physika- 
lisch leicht erklärbar ist, für Cervixmuskulatur. Daher ist auch 
Orif. intern. und Kontraktionsring identisch. Bei jeder Ge- 
burt sehen Sie, daß bei der Wehe die vordere Uteruswand sich mehr 
an die vordere Bauchwand legt infolge der stärkeren sagittalen Aus- 
wölbung und daß der Fundus ansteigt. Die sagittale Auswölbung 
aber findet nur so lange statt, als der Muttermund, resp. die Cervix 
noch ziemlich geschlossen und das Corpus noch stark angefüllt (Kind, 
Fruchtwasser) ist. Ist die Cervix aber bereits stärker auseinander- 
gedrängt und so die Kontinuität des unteren Kugelsegments gestört 
und so die diesem eigene Kraft geschwächt, d. h. nehmen Sie also 
in die Finger, die jetzt fast ganz gestreckt sind und weit ausein- 
anderstehen, einen größeren Gegenstand, meinetwegen alle Finger 
der anderen Hand — so haben Sie, wenn Sie jetzt Kompressionen 
ausüben, lange nicht mehr die Kraft, als wenn die Finger resp. 
Cervix noch geschlossen sind. Wenn der Uterus sich nun bei den 
Wehen kontrahiert, hauptsächlich im Fundus, so wird, wie hier die 
Haut der anderen Hand von den Fingern mit nach oben gezogen wird, 
das sogenannte untere Uterinsegment nach oben gezogen und gedehnt. 
Das würde das Aufsteigen des Kontraktionsringes und 
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das Ausziehen des sogenannten unteren Uterinsegmen- 
tes oder besser oberen Cervixsegmentes erklären. Wenn 
nun schon ein Teil der Frucht aus dem vorher durch dieselbe stärker 
ausgedehnten Uterus ausgetreten, die Cervix weit ausgedehnt ist, so 
können, wie Sie hier an der gespreizten Hand sehen, die Finger nicht 
mehr sich auswölben, weil sie schon fast gestreckt sind und daher 
nicht mehr die Kraft haben, sondern sie nähern sich, d. h. der 
Uterus (cf. Chiaris Schnitt) plattet sich ab: das Kind wird von vorn 
und hinten gedrückt, es findet dadurch eine Streckung des Kindes 
statt und der Steiß berührt den Fundus, der sich vorher etwas mehr 
auswölbte; der Fundus kommt nun wieder herunter infolge des Zuges 
der Ligamenta rotunda nach unten; das gestreckte Kind wird bei zu- 
nehmender Wehe durch Fruchtwirbelsäulendruck von oben nach unten 
gepreßt und drückt jetzt die Cervix immer weiter auseinander. Diese 
hat, wie ich glaube, auch seinerseits eine Kraft, denn es besitzt ja 
ebenfalls eine, wenn auch schwächere Muskulatur, die keinesfalls 
umsonst da ist und welche wir auch schon während der Austrei- 
bungsperiode oberhalb des kindlichen Kopfes, wie hier am Braune- 
schen und noch mehr am Chiarischen Schnitt sich wieder verdicken, 
also sich kontrahieren sehen. 

Nun macht ja jeder schwangere Uterus Kontraktionen, vom 
Anfang der Schwangerschaft an bis zum Ende. Es wird leider in 
der Literatur immer ein so großer Unterschied gemacht bei den 
Befunden bezüglich der Kontraktionen bei einem Uterus, der Wehen 
gehabt hat, gegenüber solchen, die keine Wehen gehabt haben. Meine 
Herren, sie haben alle Wehen gehabt; das ist ja gerade unser bestes 
differentialdiagnostisches Zeichen bei der frühen Schwangerschaft gegen- 
über Tumoren u. s. w. Die Kontraktion tritt nicht nur auf bei der 
Untersuchung, sondern auch spontan, sie wird meist nur nicht von 
der Schwangeren gefühlt. Winter sagt in seiner Diagnostik ge- 
radezu: „oft überraschen wir den Uterus bei einer Wehe.“ Das 
heißt mit anderen Worten: der Uterus macht von selbst Kontrak- 
tionen, die wir zufällig fühlen und nicht erst durch Berührungen 
ausgelöst zu werden brauchen. 

Ich habe nun den Kontraktionsring bei Abort klinisch genauer 
studiert. Hier haben Sie die Zeichnung von einem Abort im 3. Monat: 
starke Wehen, die Cervix spindelförmig erweitert; hier O. i. = Kon- 
traktionsring, darüber das kugelige Corpus uteri, in summa typische 
8-Form. Weil hier der Uterus noch eine völlige Kugel bildet, muß 
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das O. i., resp. der Kontraktionsring in der Kugeloberfläche bleiben, 
er kann nicht anderswohin. Hier sehen Sie einen Uterus aus der 
gleichen Zeit, mit dem Laminariastift, den ich Ihnen neulich zeigte, 
wo der Kontraktionsring den Stift auf gut 12 cm Höhe stark ein- 
geschnürt hatte, dem Isthmus entsprechend. 

Hier Abort im 4. Monat; da ist der Uterus schon etwas länger. 
Hier ist O. extern., hier 2 cm oberhalb O. ext. an der Stelle des OQ. i. 
infer. die seitliche, rechtwinklige Ausbiegung nach der Uterushöhle 
zu; hier der Kontraktionsring, ca. 2! cm höher, resp. seitlich, rund 
herum. Ich habe jetzt bei allen Aborten darauf geachtet, seit diesem 
Jahre erst, und immer den Kontraktionsring gefunden. 

Hier ein Uterus aus der zweiten Hälfte des 4. Monats; der 
Fötus schon vor 3 Tagen abgegangen, Wehen aber nur schwach. 
Hier ist das O. i. infer., 3 cm höher, resp. seitlich rund herum 
deutlich ein Kontraktionsring, unter- und oberhalb des letzteren je 
eine Aussackung, oben im Fundus eine besondere Verjüngung des 
Uterus (stärkere Funduskontraktion mit besonderer Auswölbung mit 
kleinerem Radius). 

Hier im 5. Monat, aber nur hinten, Kontraktionsring, überall 
sonst nicht. Ich habe die Frau nach 3 Wochen noch einmal unter- 
sucht. Sie hatte eine Repositio mit einer Retroversio; ich weiß 
nicht, ob das mit der alleinigen Ausbildung des Kontraktionsrings 
an der Hinterwand zusammenhängt. 

Hier ist ein Sagittal- und ein Frontaldurchschnitt durch einen 
Uterus im 6. Monat der Schwangerschaft. Hier ist das Orificium ex- 
ternum; hier am oberen Ende der noch 3 cm erhaltenen Cervix das 
O. intern. inferius; hier ca. 5 cm von O. i. infer. entfernt der Kon- 
traktionsring = Q. i. super., fast in der Höhe der oberen Peripherie 
des vorliegenden Kopfes, aber an der rechten Seite fehlend; die Cervix 
nur für einen Finger durchgängig; ich habe sie mit Walchers Di- 
latator dilatiert, den Kopf zertrümmert und herausgezogen. Hier war 
interessant, daß 2 cm oberhalb des O. externum eine Membran rund 
herum an der Cervixwand festsaßĝ und hier herunterhing, die ich 
für die Decidua halte, wenn es nicht eine Bildung ist, die einen 
Atavismus darstellt, wie wir das in der Cervix des Schafes sehen; 
ich gebe Ihnen hier die Arbeit von Lott über die Cervix uteri (1872) 
herum, in der die Cervix vom Schafe mit den sechs ringförmigen, 
kammartigen Cervikalwülsten dargestellt ist. Ich glaube allerdings 


eher, daß es Decidua war, entsprechend dem Bilde, wie es von den 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LVII. Bd. 35 
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herumgegebenen Bandelschen Zeichnungen ein Uterus gravidus der 
5. Woche (s. Taf. VIII, Fig. 6) zeigt. 

Nun zur Einteilung der Cervix in zwei Teile möchte ich Ihnen 
noch die Zeichnung des bereits pathologischen Befundes von P. Müller 
herumgeben aus der Zeitschr. f. Geburtsh., Bd. III, in welcher er 
den Befund eines Falls beschreibt, wo er ein Cervikaldiaphragma 
über dem Orificium externum gefunden hat; hier ist die von ihm 
sogenannte zweite Portio, das Cervikaldiaphragma, herausgeschnitten; 
diese zweite Zeichnung P. Müllers zeigt den Typus der von mir 
auch bei jeder normalen Cervix bestehend geschilderten doppelten 
Einteilung der Cervix viel stärker, als ich Ihnen es hier an den ziem- 
lich normalen Cervices zu zeigen im stande war. Eine solche Ueber- 
treibung des Normalen, die nun schon pathologisch genannt werden 
muß, wie bei P. Müller, spricht nur für die Berechtigung meiner 
Einteilung in Cervix superior und inferior. 

Ich habe dann eine Drittgebärende mit Hydramnios neulich 
entbunden; 4 Wochen ante terminum (Föt. 46 cm). Drei Viertel- 
stunden, ehe ich kam, waren plötzlich ohne voraufgegangene Wehen 
5 Liter Wasser abgegangen; auch als ich hinzukam, ging noch etwas 
Wasser ab. Es war eine zweite Steißfußlage. Ich fand die 3,5 cm 
lang erhaltene Cervix für 2 Finger durchgängig, den Mutter- 
mund dreimarkstückgroß, den sogenannten Schröderschen Cervikal- 
ring (= O. i. infer.) vorn unter dem oberen Rande der Symphyse. 
In der Narkose fühlte ich dann den Kontraktionsring (= O. i. sup.) 
hinten direkt am Promontorium, vorn vier Querfinger oberhalb der 
Symphyse an der Innenwand des Uterus als ca. fingerdicken Wulst 
vorspringen, von außen allein war der Kontraktionsring aber nicht 
zu fühlen. Ferner konnte ich fühlen, daß an der Hinterwand 
die Stufen der Plicae palmatae bis fast an den Kon- 
traktionsring, etwa l cm davon, zu tasten waren; ich 
habe genau darauf geachtet. Das ist der Befund kurz vor der 
Entbindung, drei Viertelstunden nach Beginn der Wehen. Die 
Cervix ist noch trichterförmig und hat sich in ihrem oberen Teile 
schon ausgedehnt, aber noch nicht rechtwinklig seitlich abbiegend, 
sondern streng trichterförmig im wahrsten Sinne des Worts. Ich 
glaube, daß sich der obere Teil der Cervix meistens kolossal 
schnellausdehnt und zwar in der ersten halben bis ganzen 
Stunde im Beginn der Geburt. Wie Herr C. Ruge und La 
Pierre im Sinne Schröders sich ausdrücken — zieht sich der 
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Uterus über seinen Inhalt zurück, um denselben durch den anfäng- 
lich geschlossenen Cervikalkanal hindurch zu pressen, indem er sich 
der Ligamente wie der Cervix scheinbar als Handhaben bedient. 
Nun wird vielleicht vielfach geglaubt, daß der Zug an der Cervix 
direkt nach oben ausgeübt wird. Da aber hier der dicke, runde 
Kopf im Wege ist, so kann doch nicht direkt nach oben an 
der Cervix gezogen werden, die Cervix würde auch dann nicht 
entfaltet werden. Der Zug erfolgt vielmehr um die sphä- 
rische Ausdehnung des Kopfes herum, also direkt seit- 
lich, somit senkrecht zur Längsachse der Cervix. Wenn 
so seitlich gezogen wird, zieht sich in einer guten halben 
Stunde die Cervix oben leicht auseinander; das ist sehr plau- 
sibel und gibt eine ungezwungene Erklärung, warum man schon so 
bald nach Geburtsbeginn das O. i. so hoch, also an der Stelle des 
Kontraktionsrings findet. Ich fand in diesem Fall die Cervix auch 
erst trichterförmig erweitert und dabei das O. i. bereits am Pro- 
montorium knapp eine Stunde nach Geburtsbeginn. Hier ist die 
Zeichnung des Befundes bei derselben Frau, nachdem das Kind, aber 
die Placenta noch nicht heraus war. Hier sehen Sie den Kontrak- 
tionsring ein großes Queroval bilden; der Uterus ist kolossal dila- 
tiert, 27 cm; mein ganzes Zinnrohr verschwand darin; hier hinten 
in der Höhe des Promontoriums der Kontraktionsring, vorn 4 Quer- 
finger oberhalb der Symphyse. Es fand sich infolge Hydramios eine 
Aussackung, besonders der Uteruswand an der linken Seite, die dünner 
und schlaffer war. Man konnte den Fundus mit der Hand ganz spitz- 
winklig zusammenkniffen. Vorn saß die Placenta fest adhärent und 
mußte ausgeräumt werden. Hier sehen Sie das Orificium externum, 
hier das O. i. inferius; weiter oben das O. i. super. oder den Kon- 
traktionsring. Dann war auch sehr interessant, daß ca. ein halbes 
Liter Lysolflüssigkeit, als die Nachgeburt heraus war, im Uterus 
blieb, darin zurückgehalten wurde durch die schlaffen, aufeinander- 
liegenden Wände des oberen Üervixsegments. Sie sehen bei dem 
Schröder-Stratzschen Schnitt durch eine Puerperale auch das so- 
genannte untere Uterinsegment schlaff aufeinander liegen; dasselbe 
war hier der Fall; es bildete einen vollständigen Verschluß. Ich 
mußte das Zinnrohr wieder einführen und durch Heberwirkung das 
Lysol wieder herauslassen. Hier dann derselbe Uterus am 4. Tage 
post partum; ich habe nur dieses Vortrags halber noch einmal eine 
Untersuchung vorgenommen. Portio und Scheidengewölbe deutlich, 
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3 cm über dem Orif. extern. der Schrödersche Cervikalring oder 
mein Orif. intern. inferius; 2 cm höher der Kontraktionsring als 
engste Stelle; von hier ab wurde der Uterus etwas weiter, nicht so 
eng, wie ich Ihnen neulich bei meinem Falle von Placenta cervi- 
calis gezeigt habe; unten in der Uterushöhle war noch etwas Blut. 
Nun war zwischen dem Orificium int. infer. und super. noch eine 
unregelmäßige Verdickung an der linken Seite zu fühlen; worauf 
sie zu beziehen ist, ist mir noch nicht klar. In der Freundschen 
„Gynäkologischen Klinik“ ist eine ähnliche Zeichnung vorhanden; 
Tafel 25 Nr. 11 zeigt fast genau einen solchen Befund, sogar mit 
zwei solchen besonderen Vorsprüngen zwischen Kontraktionsring 
und Q. i. infer. 

Nun noch einen anormalen Befund über den Kontraktionsring 
bei erster Stirnlage. Eine Zwölftgebärende, die immer früher glatt 
geboren hatte, war am 3. Tage der Wehen, als ich gerufen wurde. 
Das Kind in erster Stirnlage; Kontraktionsring von unten nicht zu 
fühlen; starke Dextroversio uteri; nebenbei etwas Hängebauch; linkes 
Ligamentum rotundum druckempfindlich und stark gespannt, auch 
in der Wehenpause. Die Frau fühlt sich nicht so wohl wie bei ihren 
anderen Geburten und sagt: „es muß etwas mit mir los sein“. Die 
linke Seite des Leibes ist mäßig schmerzhaft; es waren gar keine 
Wehen mehr da. Ich überließ vorläufig die Geburt der Hebamme, 
versuchte nur, ein wenig die Stirn von unten nach oben zu schieben; 
das gelang nur zum Teil. Es sind in der Olshausenschen Klinik 
zwei Arbeiten gemacht worden von Wullstein und Ehlert über 
primäre Gesichtslage, wo eine These etwa so lautet: Stirn- und 
Gesichtslagen sind sehr schwer zu reponieren. Wahrscheinlich lag 
der Kontraktionsring hier rechts oberhalb des Kinnes und ließ 
das Hinterhaupt mit der Protuberantia occipitalis ex- 
terna nicht durchtreten, da er sich unterhalb derselben ganz 
straff um das Hinterhaupt spannte und so den Kopf festhielt. Am 
d. Wehentage war ich ganz erstaunt, nochmals zu derselben Frau 
gerufen zu werden; sie befand sich soweit ganz wohl; die kleine 
Fontanelle stand jetzt tiefer; ungefähr 5—6 cm von dem oberen 
Ende des noch 3 cm hoch erhaltenen Cervikalkanals war der Kon- 
traktionsring links als deutliche Leiste gerade an der kleinen Fonta- 
nelle zu fühlen; an der rechten Seite aber war er nicht zu fühlen, 
weil er dort über dem Kinn lag. Ich glaube, daß der Kontraktions- 
ring jetzt diese Stellung schräg von rechts oben nach links unten 
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angenommen hat und daß der Vorsprung der Protuberantia 
occipitalis externa den dicht unterhalb derselben straff 
um das Occiput gespannten Kontraktionsring mit nach 
unten genommen hat bei dem Tiefertreten des Hinterhauptes. 
Daher war dieser hier jetzt auch zu fühlen und deshalb ist hier 
ausnahmsweise nicht das „untere Uterinsegment“, sondern in diesem 
Falle das Corpus uteri selbst gedehnt und verdünnt worden. Es 
hätte hier leicht zu einer Uterusruptur in der Corpussubstanz führen 
können; aber die Geburt ging dann in den nächsten 10 Minuten 
spontan von statten infolge vier plötzlich einsetzender starker Wehen, 
die die Protuber. occip. ext. mit für die Frau fühlbarem Ruck bei 
der zweiten Wehe durch den Kontraktionsring und nun mit Leich- 
tigkeit durch den übrigen Genitalschlauch hindurchtrieben. 

Ich wollte nur noch zeigen, wie es möglich ist, daß die 
Cervix nach Braune bis 11 cm Höhe sich dehnen kann. Ich 
habe hier ein Stück Biersche Stauungsbinde; es entspricht der 
Cervix vor der Geburt, ist für einen Finger durchgängig und 4 cm 
hoch. Wenn man die Binde nun stark dehnt, so würde sie unbe- 
dingt reißen, ehe 32 cm, der Umfang des kindlichen Kopfes erreicht 
sind, weil sie so dünn ist. Nun ist, wie der Braunesche Schnitt 
der Hochschwangeren, der Waldeyersche und der Leopoldsche 
Schnitt der Kreißenden im ersten Geburtsbeginn zeigen, die Cervix 
gut 4 cm dick und auch ca. 4 cm hoch, also 4—4,5 im Kubik. Da 
läßt sich schon denken, daß ein solcher Geburtsschlauch nur aus der 
Cervix entstehen kann. Es ist mir ferner an den Gefrierschnittzeich- 
nungen aufgefallen, daß — wie auch in fast allen Berichten über 
puerperale Uteri angegeben ist — die vordere und die hintere Cor- 
puswand immer am stärksten sind, dicker als der Fundus. Sie sehen 
das z. B. hier bei den Schnitten von Braune, dem von Chiari, 
von Winter (Kreißende bei zweiter Schädellage), auch an dem 
Schröderschen Schnitte, besonders auf der Tafel II, die die leere 
Uterushöhle darstellt, und auch hier an dem Schröder-Stratz- 
schen Gefrierschnitt durch eine Frischentbundene, ferner an den 
C. Rugeschen Zeichnungen in der Dissertation von La Pierre 
(cf. Fig. 1 u. 2). Ich habe mir das so erklärt: der Uterus macht 
während der ganzen Schwangerschaft Kontraktionen; während der 
ersten 3—4 Monate ist er eine Kugel; wenn er nun bei Geradlage 
der Frucht durch die zunehmende Länge des Fötus nach oben und 
unten in die Länge gezogen wird, so haben das nun um die Pol- 


536 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


enden des Fötus sich bildende obere und untere Kugelsegment ver- 
möge ihrer nach innen stark konkav gebogenen Fläche eine in sich 
selbst begründete physikalische Kraft, die des oberen nach unten, die 
des unteren nach oben wirkend; sie wirken sich also direkt entgegen; 
infolgedessen würden schließlich die langen Seitenfläehen des Uterus, 
weil sie viel flacher, weniger stark konkav sind und daher weniger 
Kraft (mathematisch-physikalisch betrachtet) haben als das obere 
und untere Kugelsegment, ausgereckt werden durch diese Kräfte, 
die wie über Rollen um den Fötus herum wirken. Infolgedessen 
müssen die Muskeln der seitlichen Wände des Uterus, um den physi- 
kalisch stärkeren Kräften der Kugelsegmente das Gleichgewicht zu 
halten, stärker arbeiten; es entsteht so eine Arbeitshypertrophie des 
ganzen Corpus, besonders aber der vorderen und hinteren Wand. 
Daraus erklären sich, wie ich glaube, diese Bilder. 

Ich habe Ihnen noch dieses Instrument zu zeigen, das ich von 
Windler habe anfertigen lassen, um die Entfernung des Kontrak- 
tionsrings zu messen. Das Instrument besteht aus einer durch eine 
Scheidewand im Inneren geteilten Doppelröhre, aus deren einer Hälfte 
man nach Art des Bellocqueschen Röhrchens eine Feder mit Knopf- 
ende nach oben vorschieben kann bis an den Kontraktionsring, um 
dessen Entfernung von dem oberen Ende der noch erhaltenen Cervix 
zu messen; letztere selbst mißt man durch Herabziehen eines in 
einen Schlitz der anderen Röhrenhälfte gleitenden Knopfes bis zum 
O. ext., wobei die Entfernung des Knopfes von der Röhrenspitze 
die Cervixhöhe angibt. 

Diskussion. Herr Carl Ruge: Herr Hartmann sprach un- 
umwunden aus, dal „der ganze Irrtum der Schröderschen Lehre* 
von ihm klargelegt sei; Herr Hartmann unterscheidet am Uterus außer 
dem Corpus uteri nur die Cervix und zwar von der Gegend der festen 
Anheftungsstelle, — vom Bandlschen Muttermund, dem heutigen Kon- 
traktionsringe an; er trennt die Cervix 1. in eine Pars superior mit dem 
Orificium superius (s. verum) (Bandlscher Muttermund) bis zum Orificium 
inferius (dem gewöhnlichen Muttermund), und 2. in eine Pars inferior, 
vom gewöhnlichen Muttermund (Orificium inferius) bis zum Orificium 
externum. — 

Es liegt mir fern, die verschiedenen Anschauungen und besonders 
die zahlreichen Erklärungen des Vortragenden zu widerlegen: meine 
Aufgabe soll hier in der Diskussion nur die sein, an der Hand von 
mikroskopisch-anatomischen UntersuchungenIhnen, meine Herren, 
endlich einmal klar zu stellen, wo die Cervix sich befindet, Ihnen die 
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Frage des unteren Uterinsegmentes und der behaupteten 
cervikalen Umwandlung so darzustellen, daß Sie sich ein Urteil 
über den Wert der Anschauungen in der Literatur, wie des Vortrages 
bilden können; ich betone hier, wie schon so oft, daß die Entscheidung 
der vorliegenden Frage nicht dem tuschierenden Finger, son- 
dern dem Mikroskop, der anatomischen Untersuchung gehört. 
— Der Finger entscheidet nicht darüber, daß bis zum Bandlschen Mutter- 
mund, bis zum Kontraktionsringe, bis zur Gegend der festen Anheftungs- 
stelle, Cervix vorhanden ist: es beweist nichts für die cervikale Beschaffen- 
heit, wenn auch Herr Hartmann versichert, „bis zum Kontraktions- 
ringe die Palmae plicatae gefühlt zu haben“. | 


Bis jetzt entschied über die Grenze des Uteringewebes und die der 
Cervix die den einzelnen Teilen charakteristische Struktur; am Orificcum 
internum stößt das Uteringewebe an die Teile der Cervix; hier die 
schönen hohen durchscheinenden, gegen Farbstoff nicht empfänglichen 
Cervixepithelien mit basalem Kernstand, dort die kurzen zylindrischen, 
färbefähigen Uterinepithelien mit zentral gelegenem Kern. Es gehört keine 
große Uebung dazu, am geschlechtsreifen Uterus die Grenze der Gewebs- 
arten — d.h. das Orificium internum — zu bestimmen. Bis zur Gegend 
der festen Anheftungsstelle, da wo sich später (in der Geburt und 
p. p.) der Kontraktionsring zeigt, ist nur Uterinepithel: Uterindrüsen, 
Uterinoberfläche, die Uterinmucosa mit ihren kleinzelligen Stromaelementen. 
Ueber jeden Zweifel erhaben diktiert die mikroskopische Unter- 
suchung das Gesetz, daß vom Orificium internum des geschlechtsreifen, 
nicht graviden Uterus an aufwärts nur uterines Gewebe sich findet, unter 
ihm die Cervix beginnt: ein uraltes Gesetz. — Wir nehmen an, daß 
ebenso wie für den geschlechtsreifen nicht graviden Uterus die histo- 
logische Zusammensetzung die Grenze bestimmt, dies auch 
für das gravid gewordene Organ gilt. — Und in der Tat unter- 
liegt es keinem Zweifel, daß das Mikroskop auch am schwangeren 
Organ die genaue Grenze der verschiedenen Gewebe (der korporalen und 
der cervikalen) erkennen läßt; wir sehen im ınikroskopischen Schnitt am 
Orificium internum hart im Raum aneinanderstoßen das Cervikalgewebe 
mit den cervikalen Drüsen mit ihrem durchscheinenden charakteristischen 
Epithel und das durch die Gravidität decidual veränderte Stroma des 
korporalen Gewebes mit den Uterindrüsen, die die Opitzsche Verände- 
rung an sich tragen. Scharf grenzen hier die verschiedenen Gewebe an- 
einander: das Mikroskop diktiert auch für den graviden Uterus 
die Lage des Orificium internum. — Eins ist höchst interessant und 
schon früher von mir hervorgehoben, daß die Umwandlung der Uterus- 
schleimhaut in der Gravidität — die Umwandlung in die Decidua — 
nicht die Gesamtdicke der Schleimhaut trifft — und diese Eigentüm- 
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lichkeit gibt den Anhaltspunkt für den mikroskopisch denken- 
den Forscher, um darzutun, daß die Anschauung der cervikalen 
Umänderung in das untere Uterinsegment, daß die deciduale 
Umwandlung der Cervix eine grundfalsche ist; ich glaube, meine Herren, 
Sie werden an der Hand der mikroskopischen Untersuchung dahin kommen, 
zu sagen: die cervikale Umwandlungstheorie besteht nicht 
zu Recht. 

Die Uterinschleimhaut wandelt sich im Beginne der Schwangerschaft 
decidual und epithelial um. Diese Umwandlung betrifft nur ?«— *s der 


Fig. 1. 





F.A. Feste Anheftungsstelle des Peritoneum. — E. Eihüäute. E.A. Anheftungsstelle der 

Eihäute an die Decidua vera. — d.u. Decidualveränderte Uterusschleimhaut mit unver- 

änderten Üterindrüsen an der Muskulatur (Reserveschicht). — O.i. Oritieinm 

internum, Grenze zwischen Cervix und Corpus resp. unteren Uterinsegment. — c.d. Cervikal- 
rüsen. 


Schleimhautdicke; dieser Zustand ist bis zum letzten Monat zu beobachten; 
bei der starken Ausdehnung des Uterus in der allerletzten Schwangerschafts- 
zeit verschwinden gelegentlich die untersten, nicht decidual umgeänderten 
Schichten; schon in früher Zeit der Gravidität gehen von dieser Schicht 
Drüsenausläufer in die Muskulatur hinein, überschreiten also die ursprüng- 
liche Grenze der Mucosa. Ueberall,wodecidualverändertesuterines 
Gewebe vorhanden und mikroskopisch als solches nachweisbar 
ist — vom ÖOrificium internum bis zum Fundus —, findet man diese 
höchst charakteristische, die uterine Beschaffenheit zur Schau 
tragende, unterste „unveränderte“ Schicht: nennen wir sie Re- 
serveschicht. — Stellt man sich auf den Standpunkt der Autoren, die 
da annehmen, daß die Cervix in ihrem oberen Teile zur Erweiterung 
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Fig. 2. 
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Decidualveränderte Uterusschleimhaut (d.u.) (Pars compact. — Pars spongios.); unter dem 
decidualveränderten Teil die nicht veränderte Uterindrüsen zeigende Reserveschicht (R.S.); 
dicht über dem Orif. intern. ut. ÜUterindrüsen z. T. in die Muscularis eindringend. 


der Uterushöhle behufs Aufnahme des Fötus in nennenswerter Weise zu- 
gleich unter decidualer Umwandlung beiträgt, daß das Cervix- 
element zur Deciduazelle, die Cervikaldrüse zur Opitzschen Drüse wird: 
dann kann selbstverständlicherweise nicht mehr der Nachweis der Stelle, 
wo Decidua aufhört, das Cervixgewebe mit seinen Drüsen anfängt, als 
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Fig. 3. 
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d.u. Decidualveränderte Uterusschleimhaut. R.S. Reserveschicht mit unveränderten Uterin- 
drüsen (u.d.); u.d.O. Opitzsche Graviditätsveränderung der Uterindrüsen; u.d.i. beginnende 
OÖpitzsche Veränderung; c.d. C'ervikaldrüsen; o.i. Ostium internum. 


Beweis für den Ort des Orificium internum betrachtet werden; bei dieser 
(decidualen) Anschauung würde ja das Orificium internum mehr oder weniger 


hoch über dieser Grenzstelle liegen; aber eines wird man logischerweise 


verlangen, daß wenn von derangeblichsich decidual umwandelnden 
Cervixschleimhaut auch nur ?/ 


ı oder *s der Dicke an der 
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Umwandlung teilnehmen, daß der unveränderte Anteil („die Re- 
serveschicht“) ihren ursprünglichen Charakter — d. h. ihre cervikale Be- 
schaffenheit — behält. — Auch wenn man annimmt, daß inderSchwanger- 
schaft die Cervikalschleimhaut sich decidual verändern soll, so 
ist es wenigstens bis jetzt noch von keinem der Cervixanhänger behauptet 
worden, daß unverändertes (nicht decidual verwandeltes) Cervixgewebe 
sich in wirkliches (nicht decidual werdendes) 
Uteringewebe umwandelt — und um diese Be- Fig. 4. 
hauptung handelt es sich doch, wenn man bei 7,” -RS 
Gravidität in den untersten, nicht veränderten 
Schleimhautpartien nicht ein unverändertes (ge- 
wöhnliches) Cervikalgewebe, sondern nur „ge- 
wöhnliches* Uteringewebe findet, während nur vE 
die deciduale Umwandlung an den oberen Ab- 
schnitten der Cervixschleimhaut statthat (vgl. ı 
Fig. 1 und 2). Hier ist der springende ' 
Punkt; hier tritt die objektive For- ` 
schung den uferlosen hypothetischen ` 
Erklärungen entgegen. Kann ein mikro- ' 
'skopisch denkender Mensch derartige 
Umwandlung des nicht decidualen Cer- `’ tg 
vixgewebes in nicht deciduale Uterin- AP g 
mucosa für richtigerklären? Der Gynäko- 
loge kann nur an wissenschaftlicher Diskussion 
teilnehmen, wenn er genügende Achtung vor dem 
Mikroskop hat. 
Ich finde an allen Präparaten, soweit meine Decidual veränderte Uterus- 


3 schleimhaut (d.u.); in der 
Untersuchungen reichen, an der Stelle, wo deut- Tiefe die ER 


lich Decidua mit Opitzschen Drüsen am Cervix- CSL amt a Teiln 
gewebe mit den unveränderten Cervixdrüsen stößt, ne a ug ne 
in den tiefsten Schichten der decidualen Schleim- höhle entsprechend). 
hautpartien (in der „Reserveschicht“) dicht 

über der evidenten Cervix unveränderte Uterindrüsen im 
unveränderten Stromagewebe (vgl. Fig. 1 und 2), 

Meines Erachtens nach ist dieser klare Befund zugleich das Todes- 
urteil über die Anschauung der decidualen Cervixumwand- 
lung; bier ist der Punkt, wo Farbe bekannt werden muß; hier muß 
offen betont werden, daß der plumpe Zeigefinger nicht die feine histo- 
logische Struktur der zartgefärbten mikroskopischen Schnitte ersetzen 
kann. — 

Ich füge zur Ergänzung des mikroskopischen Befundes noch einige 


Worte zu: In erster Linie ist hervorzuheben, daß die Uterindrüsen in 
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den Fällen von starker Wucherung ein vom gewöhnlichen etwas ab- 
weichendes Verhalten zeigen; ihre Epithelien zeigen sich, wie bei starker 
glandulärer Endometritis (der Aufbau der Decidua vera ist ja der Endo- 
metritis glandularis ähnlich) oft nicht mehr so färbefähig, bleiben in ihrem 
Zellenteil heller, ja sie können in der Tiefe der Drüsen fast cervikal er- 
scheinen; in zweiter Linie weise ich auf die interessanten Bilder hin, 
die die Uterindrüsen bei Umänderung in Schwangerschaftsdrüsen zeigen, 
wenn nur die nach der uterinen Oberfläche gerichtete Wand sich epithelial 
proliferiert zeigt, während der der Muskulatur zugewandte Teil sich un- 
verändert zeigt (vgl. Fig. 3u.d.i.). — Bei stärkerer Ausdehnung des Uterus 
(insbesondere am Ende der Gravidität) verschwinden die in den ersten 
Monaten auffallenden Opitzschen Drüsen mebr und mehr, so daß oft, 
wie Fig. 4, ungefähr der Mitte der Uterinhöble entsprechend, zeigt, fast 
nur Deciduabildung und die sogenannte Reserveschicht zu sehen 
ist. — In dritter Linie weise ich auf das interessante Faktum 
der verschiedenen Dicke der Schleimhaut (der Decidua vera) 
hin; vgl. Fig. 2 und 4; oberhalb des Orificium internum noch 3—4mal 
so dick, wie im Corpus; der Uterus erweitert sich allmählich unter lang- 
samer Inanspruchnahme (Aufrollung) des noch erhaltenen Gebärmutter- 
kanals (vgl. meinen Vortrag vom 8. Dezember 1905): die Dehnung der 
einzelnen Stellen im graviden Uterus ist an verschiedenen Stellen ver- 
schieden: oben schon abgeschlossen, während im unteren Uterinsegment 
noch dicke Schleimbautmassen die Oberfläche bedecken; auch sie nehmen 
bei weiterer Vergrößerung der Uterinhöhle und damit größerer Dehnung 
an Dicke allmählich ab. 

Ich habe meinen Standpunkt — vielleicht ausführlicher als nötig — 
beleuchtet; aber es scheint mir, soweit ıch die Literatur übersehe, doch 
unter Heranziehung neuen Materials und bei neuem Gesichts- 
punkt geschehen zu sein, jedenfalls unter Zuhilfenahme des Hinweises auf 
die Wichtigkeit der mikroskopischen Bilder für die Frage der 
behaupteten cervikalen Umänderung. — Die Schrödersche Lehre, 
die Herr Hartmann als „einen Irrtum“ binstellt, scheint mir durch den 
Herrn Vortragenden nicht erschüttert. Viele kennen persönlich noch die 
ruhige, abwägende und deshalb beherrschende Klarheit des verstorbenen 
Meisters und Lehrers, der sicher aufbaute, nicht nur ephemere 
Theorien schuf. Es gilt der Satz: Das untere Uterinsegment 
wird gedehnt, die Cervix wird erweitert, nicht verändert. 


Herr Blumreich: Meine Herren, gestatten Sie mir in Ergänzung 
der Worte von Herrn Ruge ebenfalls einige Bemerkungen. Herr Hart- 
mann hat an die Mitteilung seiner interessanten Fälle Ausführungen 
allgemeiner Natur angeknüpft, die, wenn ich ibn richtig interpretiere, in 
zwei Punkten gipfeln: einmal geht er von dem Standpunkt aus, daß es — 
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wenigstens häufig — zwei übereinander angeordnete Cervices mit zwei 
inneren Muttermündern gäbe, und zweitens stellt er sich auf den Boden der 
Bandl-, Küstner-, Bayerschen Theorie, daß der Cervix sich in der 
Schwangerschaft in seinem oberen Abschnitt entfaltet, seine Schleimhaut, 
wie die Corpusschleimhaut, in dieser Partie zur Decidua wird und dann 
mit dem Fruchtsack verschmilzt. Ich glaube, daß der Gefrierschnitt, 
den Herr Geheimrat Bumm und ich Ihnen vor einigen Sitzungen vor- 
gelegt haben, mit einer Deutlichkeit, die dem mikroskopischen Nachweis 
des Herrn Ruge sehr wohl an die Seite zu stellen ist, gegen diese Auf- 
fassung spricht. Bestände die Ansicht Bandls, Küstners u. s. w. zu 
Recht, so müßten wir unterhalb des Kontraktionsringes erst eine Strecke 
weit Decidua finden, die aber nach Küstner u. s. w. aus dem Cervix 
herzuleiten ist, und dann noch eine kurze Strecke, etwa 4 cm lang, 
eigentliche Cervixschleimbaut. Das ist nun nicht der Fall gewesen; viel- 
mehr fanden wir ausschließlich unveränderte Cervixschleimhaut in der 
ganzen Dehnungszone von 12! cm, eine Umwandlung in Decidua hat 
hier also nicht stattgefunden, und da unser Fall nichts Abnormes, nichts 
Pathologisches bietet, so ist es nicht sehr wahrscheinlich, daß in anderen 
Fällen eine derartige Umwandlung der oberen Cervikalpartie in Decidua 
in der Schwangerschaft statthat. 


Auch die übrigen Beweismomente, die Herr Hartmann gibt, sind 
nicht ganz unanfechtbar. Was die Lage der Blase betrifft, so ist sie so 
wechselnd, daß man aus ihrem Verhalten kauın Schlüsse auf die Herkunft 
der liegenden Gebürmutterpartie machen kann. Es gibt ja sogar Fälle, 
wo Uterus und Blase durch eine tief herabreichende Peritonealausbuch- 
tung vollkommen voneinander getrennt sind. 


Seine frühere Ansicht über die Bedeutung der Kranzvene hat 
Braune selbst später zurückgezogen; ihr Vorkommen an der Stelle des 
inneren Muttermundes ist durchaus inkonstant. 


Der zweite Punkt war der des doppelten Cervix. Diese Auffassung 
basiert auf dem Fühlen von Leisten und Vorsprüngen innerhalb des 
Cervix. Ich glaube, Herr Hartmann legt hier zu viel Wert auf die 
makroskopischen Konturen; diese sind aber, besonders beim puerperalen 
Uterus, in hohem Maße abhängig von Zufälligkeiten, wie größeren Blut- 
gerinuseln, Placentarresten, Eihautteilen, die noch in der Gebärmutter 
sitzen, sowie von außerhalb des Uterus liegenden mechanischen Einflüssen. 
Wir haben z2. B. bei unserem Gefrierschnitte in der Mitte zwischen 
Orificium externum und Kontraktionsring sehr deutlich eine vorspringende 
quer verlaufende Leiste; man wäre nach den Ausführungen des Herrn 
Hartmann vielleicht geneigt, sie für einen unteren inneren Muttermund 
zu halten. Bei der näheren Untersuchung ist aber davon gar keine Rede; 
es handelt sich nur um die Vorwölbung der Cervixwand durch die da- 
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hinter gelegene Knochenleiste der Linea innominata. Es fehlt jede Ver- 
diekung in der Muskulatur, jeder Unterschied im Epithelcharakter, über- 
haupt jedes Moment, das dazu berechtigen könnte, von einer solchen 
Segmentierung der Cervix zu sprechen. Wenn man solchen Konturen 
großen Wert beilegen will, so muß man erst mit Sicherheit zufällige 
Einflüsse ausschließen. Auch die Abbildungen aus dem — technisch sehr 
mäßigen — Heitzmannschen Atlas sind nicht beweisend, Heitz- 
mann selbst spricht auch durchaus nicht von zwei inneren Mutter- 
mündern, solche Bilder sprechen mehr gegen die Sorgfalt des Xylographen 
als für das Bestehen eines zweiten inneren Muttermundes; hier handelt 
es sich ja nicht um Zeichnungen von wissenschaftlichem Wert, sondern 
um schematische Wiedergaben, bei denen Einzelheiten belanglos sind. 
(Zuruf des Herrn Hartmann: Es ist auch ein Gefrierschnitt!) Aber 
stark verkleinert und in mäßiger Ausführung wiedergegeben! Wie gesagt, 
ich glaube, das liegt mehr am Holzschnitt. 

So interessant also die Fälle von Herrn Hartmann sind, so glaube 
ich doch nicht, daß sie ganz das beweisen, was sie beweisen sollen. 


Herr P.Straßmann: Für jeden, der sich nicht viel mit diesen 
Fragen beschäftigt, muß es schwer sein, sich einen Vers daraus zu 
machen: was ist unteres Uterinsegment? Einige Punkte müssen daher 
einmal hier klargestellt werden, sonst kann man sich kaum mehr 
herausfinden. 

Ich pflichte der Ansicht von Herrn Ruge bei, daß zum Frucht- 
halter die Cervix nicht verwendet wird. In der Schwangerschaft reicht 
kein Eiabschnitt in die Cervix hinein. Es ist aber etwas anderes um 
das untere Uterussegment am unbefruchteten Uterus — während der 
Schwangerschaft und während der Geburt, und hier wieder während 
der verschiedenen Geburtsstadien. Das untere Uterussegment ist da- 
durch ausgezeichnet — das sehen wir auch am menstruierenden Uterus, 
sowie an der Decidua und z. B. am Abortei auch —, daß hier die 
Schleimhaut dünner wird und kein guter Nährboden ist. Es bildet eine 
Art Uebergang von den Haftflecken in der Mitte der Corpusschleimhaut, 
den günstigsten Stellen für die Ansiedlung, hin zu dem überhaupt nicht 
mehr benutzten Abschnitt des Organes, der Cervix. Es ist also da schon 
eine Art unteres Uterinsegment ım Verhalten der Schleimhaut erkennbar. 
Dieses untere Uterinsegment wird auch im allgemeinen bei nor- 
maler Placentation nicht ausgenutzt. Wir finden im allgmeinen 
die Placenta 5—10 cm (nach v. Winckel) entfernt vom inneren Mutter- 
munde. Nehmen wir die geringste Zahl an, also 5 cm Entfernung vom 
inneren Muttermunde, so ist dies das untere Unterinsegmentin 
der Schwangerschaft, wo sich keine Placenta mehr findet. Dieses 


Diskussion: P. Straßmann. 545 


untere Uterinsegment ist meiner Ansicht nach deutlich von der Cer- 
vix abgegrenzt; man erkennt es sogar in den Fällen, wo die Placenta 
ausnahmsweise herunterragt: nämlich bei Placenta praevia. Hier findet 
sich selbst bei Multiparen meist noch eine Art Engpaß, wenn man 
untersucht. Dies ist der innere Muttermund. Das kann nichts anderes 
sein. Denn die Cervix bei Multiparen geht trichterförmig nach unten 
auseinander. Selbst bei Placenta praevia wird fast niemals die Cervix für 
die Placentation verwendet. Der untere Uterusabschnitt, das sogenannte 
untere Unterinsegment, gehört dem Corpus an. 


Wie ist es nun bei der Kreißenden? Da wird uns nachgewiesen, 
z. B. an dem Gefrierschnitt der Herren Bumm und Blumreich, daß 
ein ausgezogener unterer Uterusabschnitt vorhanden ist, der der Cervix 
anzugehören scheint. Es mag ja sein, daß im letzten Stadium der Aus- 
treibung — hier war der Kopf unmittelbar vor dem Durchschneiden — 
beide Abschnitte gleichmäßig erweitert sind und überhaupt nicht mehr 
zwischen unterem Uterinsegment und Cervix unterschieden werden kann; 
da können wir uns gar nicht mehr mit der Frage des unteren Uterin- 
abschnittes in der Schwangerschaft beschäftigen. Hier hat eine Funk- 
tion — als Brutraum — aufgehört und eine andere ist eingetreten: 
die Austrittsröhre für das Ei. 


Von der Tatsache, daß kein Ei in der Schwangerschaft in die Cervix 
hineinreicht, gibt es nur sehr vereinzelte Ausnahmen. Es kann vor- 
kommen, daß ein Stück Corpusschleinihaut bei Cervixrissen gewissermaßen 
in die Cervix eingeheilt (cf. den Fall von v. Weiß) wird. Auf diesem 
Feld kann dann auch Placenta gedeihen. Es könnte auch möglich sein, 
daß ein von oben in die Oervix hereindrängender Placentarlappen adhärent 
wird. Aber noch niemals ist eine Nabelschnurinsertion in 
der Cervix gefunden worden. Das ist für mich ein Beweis, daß die 
Cervix in keiner Weise zu primärer Placentation (etwa wie die Tube) 
verwendet wird. 


Ich möchte nun besonders dagegen sprechen, daß man einer Placenta 
ansehen könnte, ob sie sich cervikal entwickelt hat. Das kann man nicht, 
auch nicht, wenn man mikroskopiert. Wir.treiben ferner zu sehr vom 
sicheren Boden ab, wenn wir auf Tastbefunde hin sagen, die Placenta 
hat in der Cervix gesessen, und daraus rückschließen: also ist das 
untere Uterinsegment cervikal. Das sogenannte untere Uterinsegment ist 
ein durch seine verkünmmerten Funktionen ausgezeichneter Teil des Uterus- 
körpers. Die Cervix hat mit dem unteren Uterinsegment meines Erachtens 
gar nichts zu tun und kann nur scheinbar etwa übergehen, wie z. B. 
an einen Uterus, der unmittelbar vor der Austreibung steht. 

Ueber die Beziehungen des unteren Uterinsegments zur Uterus- 
ruptur ist es sehr schwer, allgemeines zu sagen. Der Uterus kann ganz 
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verschieden reißen: er kann einmal in der gedehnten Cervix, ein andermal 
oberhalb des inneren Muttermundes reißen. 

Fasse ich meine Ansicht zusammen, so gibt es einen unteren Uterus- 
abschnitt, er gehört zum Corpus, er kann sich an der Schwangerschaft 
beteiligen, ausnahmsweise kann auch Placenta darauf sitzen. Die Cervix 
beteiligt sich nicht an der Bildung des unteren Uterinsegments, wenigstens 
in der Schwangerschaft nicht; in der Cervix kann primär keine Placenta 
sitzen, es gibt keine cervikale Placenta. Aus keiner Placenta kann man 
mikroskopisch erfahren, daß sie in der Cervix oder sonstwo gesessen hat. 


Herr W. Nagel: Die Berufung des Herrn Vortragenden auf die 
bereits veröffentlichten Gefrierschnitte halte ich für verfehlt; denn ich 
glaube, die Verwirrung, die in dieser Frage herrscht, beruht zum großen 
Teile darauf, daß viel zu weit gehende Schlüsse aus Gefrierschnitten durch 
den schwangeren Uterus oder durch einen Uterus, der zu Anfang der 
Geburt sich befand, gezogen werden. Meiner Ansicht nach kann man 
aus allen diesen Gefrierschnitten, die uns hier gezeigt worden sind, auch 
nicht aus demjenigen des Herrn Blumreich, irgend einen Schluß tun 
auf die Erscheinung, welche wir Kontraktionsring nennen. Zur Bildung 
des Kontraktionsringes gehört doch ein Ausziehen des unteren Uterus- 
segmentes und diese kommt doch nur zu stande, wenn irgend ein un- 
überwindliches Hindernis da ist. In dem Falle des Herrn Blumreich 
bestand aber ein derartiges Hindernis nicht; die Geburt hatte Fortschritte 
gemacht, der Kopf war allmählich vorgerückt, ohne daß ein ungewöhn- 
licher Widerstand sich ihm entgegenstellte, und deshalb war es noch 
nicht zur Ausziehung des unteren Uterussegmentes gekommen. Die Vor- 
sprünge der Uteruswand nach dem Cavum uteri hin, die Herr Blum- 
reich als Kontraktionsring zeigte, die übrigens jedem wohlbekannt sind, 
der unter schwierigen Verhältnissen auf den Fuß gewendet hat, und die 
man an vielen von den hier ausgestellten Schnitten sieht, mögen hervor- 
gerufen sein durch das Anschmiegen des Uterus an die Frucht; sie können 
aber auch eine postmortale Erscheinung sein. 

Unregelmäßige Zusammenziehungen an dem frisch entbundenen 
Uterus kommen ohne Zweifel vor, erlauben aber keinen Rückschluß auf 
die Verhältnisse während der Geburt. Als augenfälliges Beispiel solcher 
Kontraktionen möchte ich den von den Franzosen als Enchatonnement 
der Placenta bezeichneten Zustand erwähnen, der häufig zu der irrigen 
Diagnose eines Uterus bicornis geführt bat. Es will mir scheinen, daß 
man nur durch mikroskopische Untersuchungen zu einem Resultat kommen 
kann und deshalb sind die Auseinandersetzungen des Herrn Carl Ruge 
als höchst willkommen zu begrüßen. 


Herr Robert Meyer: Herr Blumreich hat mit Recht bemerkt, 
daß ein sehr wesentlicher Teil in den Auseinandersetzungen von Herrn 
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Hartmann darin besteht, daß er einen doppelten inneren Muttermund 
annimmt. An den Präparaten habe ich diesen freilich nicht sehen können; 
es würde mir sehr angenehm sein, wenn einer der Herren sich hier 
darüber äußern wollte, ob er einen zweiten inneren Muttermund an den 
Präparaten gesehen hat. Es ist ein einziges Präparat darunter, welches 
einen doppelten Muttermund vortäuschen kann, das ist der Uterus mit 
dem Myom. Diese Täuschung kommt zu stande dadurch, daß der obere 
Teil der Corpushöhle vom Myom dilatiert ist und der untere Teil der 
Uterushöhle eng geblieben ist. Der angebliche zweite innere Muttermund 
liegt also in der Corpushöhle an der unteren Grenze des durch das Myom 
erweiterten Teils der Corpushöhle. Diese Stelle ist also kein Muttermund, 
sondern es gibt auch an diesem Präparat nur einen einzigen Muttermund. 
An den übrigen Präparaten habe ich nichts einem zweiten Muttermunde 
Aehnliches entdecken können. 

Nachtrag: Herr Hartmann meinte in seinem Schlußwort, be- 
sonders an einem seiner Präparate sei der zweite innere Muttermund so 
deutlich, daß es jeder Laie sehen müsse. Da ich nun auf diesem Gebiete 
kein Laie bin und nichts sehen konnte, so ersuchte ich Herrn Hart- 
mann, mir das betreffende Präparat zu erläutern. Er zeigte mir darauf- 
hin in der Mitte der Cervix ein die sagittale Schnittfläche überragendes 
kleines Knötchen, welchem als Pendant auf der anderen Schnittfläche eine 
kleine Delle entsprach. Ich habe ihn dann zum Vergleich auf das Aus- 
sehen des wirklichen inneren Muttermundes und darauf aufmerksam ge- 
macht, daß im Niveau des von ihm als zweiter innerer Muttermund ge- 
deuteten Knötchens die ganze Circumferenz der Cervixhöhle keinerlei 
Verengerung oder Vorsprung zeige, vielmehr ungewöhnlich glatt sei. 
Daraufhin halte ich mich für verpflichtet, nachdrücklich zu wiederholen, 
daß an keinem der demonstrierten Präparate ein zweiter innerer Muter: 
mund in Wirklichkeit besteht. 


Herr Blumreich: Nur ein kurzes Wort zu den Ausführungen von 
Herrn Nagel. Der Einwand, daß es sich gar nicht um einen Kontrak- 
tionsring, sondern um Leichenerscheinungen oder um ein einfaches An- 
schmiegen der plastischen Uteruswand an den Kindskörper handle, ist 
von Herrn Geheimrat Bumm sowohl wie von mir bei dem betreffenden 
Vortrage schon ausführlich besprochen worden. Ich müßte also wieder- 
holen, was ich damals gesagt habe, wenn ich darauf eingehen wollte; das 
ist kaum notwendig. Ich möchte nur darauf nochmals hinweisen, daß 
wir unterhalb unseres supponierten Kontraktionsringes eine Dehnungs- 
zone von 12,5 cm haben. Es ist auch durchaus nicht gesagt, daß der 
Kontraktionsring sich nur bei besonderen Hindernissen ausbildet. Er ist 
die Grenze zwischen kontrahiertem Corpus und gedehnter Cervix, die 
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Herr W. Nagel: Was man als Kontraktionsring oder Retraktions- 
ring bezeichnet, kann nur zu stande kommen, wenn eine Ausziehung des 
Uterussegmentes bei einem vorhandenen Geburtshindernis stattfindet. 


Herr Hartmann (Schlußwort): Ich werde gleich an die Worte des 
Herrn Nagel anknüpfen: es bildet sich natürlich bei jeder Geburt, ohne 
daß irgendwelche Hindernisse da sind, ein Kontraktionsring; von außen 
braucht er aber nicht, sondern nur von innen fühlbar zu sein; er ist ja 
gerade der physiologische Ausdruck der Wehenkraft. Mit dem Hoch- 
steigen des Kontraktionsringes wird ja erst das sogenannte untere Uterin- 
segment nach oben gezogen resp. überhaupt erst gebildet, eventuell schon 
durch Schwangerschaftswehen. Ich begreife nicht, warum Herr Nagel 
den Gefrierschnitten so gar keine Bedeutung beilegt; die auch bei ihnen 
vorkommenden Fehlerquellen sind ja bekannt, aber worauf wollen wir 
uns denn verlassen, wenn nicht diese anatomischen, genauen Befunde etwas 
beweisen sollen?! 

Herr Ruge stützt sich nur mikroskopisch auf das Epithel als 
Grenze zwischen Cervix und Uterus. Diese ist aber nur eine der zahl- 
reichen Grenzbestimmungen und liegt unterhalb des oberen Endes der 
Cervix. Die übrigen ganzen anatomisch-topographischen Verhältnisse bat 
er gar nicht berührt, die ich auseinandergesetzt habe, um zu zeigen, daß 
intra et post partum das sogenannte untere Uterinsegment aus Cervix be- 
steht. Wie ich Ihnen an dem Brauneschen Schnitte der Hochschwangeren 
gezeigt habe, ist die mit dem Locheisen nach der Uterushöble hin heraus- 
geschnitten gedachte ganze Cervix oben schon mit Uterusepithel bedeckt, 
aber die übrige ganze Masse ist doch Cervixsubstanz. Ich habe auch 
nicht die Schrödersche Lehre als eine Irrlehre bezeichnet, sondern nur 
gesagt, daß es meines Erachtens ein Irrtum sei, das sogenannte untere 
Uterinsegment als aus Corpussubstanz hervorgegangen zu bezeichnen und 
daher so zu benennen. Schröder meint damit wahrscheinlich denselben 
Teil des Totaluterus wie ich. Ich nenne aber alles, was makroskopisch 
halsförmig ist am Uterus, Cervix, weil eben Cervix zu Deutsch „Hals“ 
bedeutet. Der Kontraktionsring ist physiologisch das untere Ende des 
Corpus. 

Bei meinem Fall von Placenta cervicalis — das möchte ich Herrn 
Ruge wie Herrn Straßmann entgegnen — bin ich überzeugt, daß 
das Ei sich primär in der Cervix selbst angesiedelt hat, daß die Cervix 
anfänglich sozusagen der Frucht erst als Uterus gedient, und daß letztere 
erst nachträglich nach oben sich entwickelt hat. Die ganze Placenta saß, 
vom äußeren Muttermunde angefangen, fest adhärent an der rechten 
Cervixwand. Die Placenta materna denke ich mir also aus Cervix- 
schleimhaut hervorgegangen wie im v. Weißschen Fall. 

Daß Herr Meyer die an den Cervixpräparaten deutlich sichtbaren 
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Vorsprünge am Orificium internum infer. und super. als Grenzen nicht 
anerkennen will, wundert mich. Denn das erste Präparat, das ich herum- 
gegeben habe, sowie auch einige andere zeigten das, glaube ich, in aus- 
gesprochenem Maße; fast in der Mitte der Cervix ist eine starke Vor- 
wölbung, und oben noch eine, das ist gar nicht zu verkennen. Das sind 
Grenzen, die jedem Laien direkt ins Auge fallen müssen, und jeder 
Zeichner würde sie zeichnen, ohne vorher zu wissen, worauf es miran- 
kommt, 


Herr Robert Meyer: Ich bin leider kein Laie! 


Herr Hartmann: Man muß doch objektiv bleiben und das, was 
da ist, anerkennen. 

Betreffs dessen, was Herr Blumreich sagte, daß nämlich die 
Linea innominata bei dem Brauneschen und dem Bumm-Blumreich- 
schen Schnitte die zweite Leiste unterhalb des Kontraktionsringes nicht 
das Orificium internum inferius bewirke, so kann ich ihm nur entgegnen, 
daß erstens hier an dem Brauneschen Kinde eine starke Schnürfurche, 
entsprechend der Gegend des Orificium internum inferius, in der Nacken- 
furche des Kindes sichtbar ist, so daß, wie Braune in seiner Beschreibung 
selbst sagt, die Haut des Rückens und Hinterkopfes stark gefaltet ist. 
Jedenfalls ist sie wohl nicht durch die Linea innominata entstanden; denn 
die Symphyse stand bei Braune ein ganzes Stück unterhalb dieser Leiste 
und hat ihrerseits an der mittleren Partie des linken kindlichen Ohrs 
einen deutlichen Eindruck hinterlassen. Zweitens geht bei dem Schnitte 
der Herren Bumm-Blumreich der Kontraktionsring in dieser Richtung 
viel senkrechter als bei Braune, füngt unmittelbar an der Symphyse 
an und geht bis in die Gegend der Vertebralscheibe zwischen den zwei 
letzten Lendenwirbeln, verläuft also viel steiler als die Linea innominata, 
ebenso also auch der vom Orificium internum inferius gebildete, mit dem 
oberen Kontraktionsring fast parallele Ring. Danach fällt schon die Ent- 
gegnung des Herrn Blumreich, daß die untere Leiste allein von der 
Linea innominata gebildet sei. 

Nachtrag: So wenig man gegen die mikroskopischen Schleim- 
hautbefunde in den Figuren des Herrn C. Ruge auf S. 537—540 einzu- 
wenden hat, immerhin stellen sie den inneren Muttermund eben nur 
der Schleimhaut, aber nicht des ganzen Üterushalses dar. Fig. 1 
zeigt wie dieselbe Figur auf S. 304 auf den ersten Blick, daß die dicken 
Wände dieser Cervix im 9. Monat in gleichdicker Masse viel höher 
reichen, schließlich sich nach oben verjüngen bis zur Eihautanhaf- 
tung. Erst von hier aufwärts scheint die Uteruswand gleich dünn 
zu sein als Zeichen der Dehnung der Corpuswand durch das wachsende 
Ei. Für mich ist die Eihautanheftung überhaupt das Zeichen 
dafür, daß bis hierhin die Cervix reicht und daß dieser obere 
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Cervixteil sich ‚bereits in der Schwangerschaft eröffnet hat. 
Die Strecke von E.A. bis F.A, würde ich als neutrale Zone, d. h, 
obersten Teil des Isthmus des nicht graviden Uterus ansehen, 
wo Corpus- und Cervixmuskulatur ineinander übergehen und wo sich als 
untere Corpusmuskelgrenze der Kontraktionsring bildet, ein 
physiologischer Geburtsvorgang, an dem die Schleimhaut keinen Anteil 
hat. Darum erscheint mir auch vom geburtshilflichen Standpunkt aus 
der Streit um die Schleimhautgrenzen ohne Belang; die Hauptsache ist 
die Muskulatur. 
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